
Solicitud de cotización Nº Código

DATOS DE LA ASEGURADORA

Razón Social

Domicilio

CUITTeléfono E-mail

Aclaración, Tipo y Nro. de documento

Productor

COTIZACIÓN: datos a completar por Compañía Argentina de Seguros Victoria S.A. 

(dd/mm/aaaa)Fecha de cotización

DATOS DEL EMPLEADOR

Nombre o razón social

CUIT Condición ante la AFIP

LocalidadDomicilio constituído

COMPAÑÍA ARGENTINA DE SEGUROS VICTORIA S.A. Código 0 0 2 4 8

Florida 556 - 3º Piso - División RIESGOS DEL TRABAJO Localidad Capital Federal C.P.A. C1005AAL

(011) 4322-1100 Fax interno 109 art@victoria.com.ar 3 0 - 5 0 0 0 3 2 2 6 - 6

Fecha de inicio de actividad (dd/mm/aaaa)

C.P.A.Provincia

E-mailTeléfono Fax

CIIU Rev. 3 / Rev. 4

Masa salarialCantidad de cápitas

Tasa variable

F.F.E.P.: $0,60 por trabajador dependiente

por trabajador dependiente.

% sobre salarios.

Firma

COMPAÑÍA ARGENTINA DE SEGUROS VICTORIA S.A.
DIVISIÓN RIESGOS DEL TRABAJO

Florida 556 (C1005AAL) | |  Buenos Aires. Argentina
Teléfono (54-11) 4322-1100 || Fax. (54-11) 4322-1100 (int. 109)
www.victoria.com.ar/art-victoria || art@victoria.com.ar
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COMPAÑÍA ARGENTINA DE SEGUROS VICTORIA S.A.
DIVISIÓN RIESGOS DEL TRABAJO

F lor ida  556 (C1005AAL)  Bs.  As .  Argent ina
Teléfono (54-11) 4322-1100 || Fax. (54-11) 4322-1100 (int. 109)
www.victoria.com.ar/art-victoria || art@victoria.com.ar

Complete los siguientes datos y seleccione “Enviar” (E-mail) o “Guardar” para almacenarlo.

Destinatario:  art@victoria.com.ar

Observaciones:

Con copia a:

Nombre y Apellido:

ENVIAR GUARDAR

NOTA: La recepción de los formularios no implica conformidad con el contenido. 

Teléfono:

*

* * (Datos obligatorios)

PERSONA DE CONTACTO

ART
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