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SOLICITUD EMISION POLIZA
CAUCION

Productor: 

TOMADOR
Nombre:
Domicilio:
Codigo Postal:
CUIT:
Telefono:

ASEGURADO
Nombre:
Domicilio:
Codigo Postal:
CUIT:
Telefono:

TIPO DE GARANTIA
Mantenimiento de oferta                       	 (  )
Ejecucion de Contrato / Adjudicación  	 (  )
Sustitucion de Fondos de Reparos      	 (  )
Anticipo Financiero                               	 (  )
Anticipo por Acopio                              	 (  )

Vigencia: 				    Licitacion nº: (*)
                				    Expte.nº: (*)

Suma Asegurada:  	   		  Orden de Compra nº:(*)
                               	   		  Factura nº: (*)
                        		    		  Contrato de Fecha nº:(*)
                            	   			   Otro :(*)

Objeto de la Garantia:

Poliza Simple 		  ( )
Poliza Certificada 	 ( )
Poliza Legalizada 	 ( )

Adjuntar Copia (*)


