I
* O le SOLICITUD DE CAMBIO DE BENEFICIARIO

Asegurado Numero de Pdliza

Propietario de la Pdliza

(Si no es el asegurado) Fecha de nacimiento | |
dd mm aaaa

Direccion Ciudad Pais

NUEVA DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
BENEFICIARIO(S) PRINCIPAL(ES)

0 RELACION CON % NUMERO DE FECHA DE DESIGNACION
i EL ASEGURADO IDENTIFICACION NACIMIENTO IRREVOCABLE
dd |mm aaaa Os ONo
dd |mm| aaaa Os ONo
dd Imnl aaaa Os ONo
dd Imnl aaaa Os OnNo
dd |mm aaaa Os ONo
dd |mm| aaaa Os ONo
dd |mnl aaaa OSI O NO
dd \mn“f aaaa OSI O NO
Si se designa a méas de una persona, los beneficios se pagaran en partes iguales a los sobrevivientes, a menos que se indique lo contrario.
Si se designan menores de edad, el tutor es Fecha de nacimiento del tutor: | |
y el nimero de identificacion del tutor es dd mm aaaa
Si ninglin beneficiario principal sobrevive al asegurado, el beneficio se pagara al beneficiario contingente. Dicho pago se hara en una sola
cantidad.
BENEFICIARIO CONTINGENTE
E EE'@%@G‘&%’(‘) N';%?I\';I'éﬂfo NUMERO DE IDENTIFICACION

dd \ mm\ aaaa

dd \ mm\ aaaa

dd ‘ mm‘ aaaa

dd‘ mm‘ aaaa

dd \ mm\ aaaa

dd \ mm\ aaaa

dd \ mm‘ aaaa

dd‘ mm‘ aaaa

Si se designa a méas de una persona, los beneficios se pagaran en partes iguales a los sobrevivientes, a menos que se indique lo contrario.

Si se designan menores de edad, el tutor es Fecha de nacimiento del tutor: | |
y el nimero de identificacion del tutor es

dd mm aaaa

Si ningn beneficiario contingente sobrevive al asegurado, el beneficio se pagara al Propietario o a la sucesion del Propietario. Dicho pago se
hara en una sola cantidad.
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*- O le SOLICITUD DE CAMBIO DE BENEFICIARIO

A continuacion explique la razén del cambio de beneficiario:

Todo parentesco o relacion debera referirse a la persona asegurada que se menciona en el encabezado de este
formulario. Si un beneficiario no fuera una persona, todas las referencias que se hagan sobre la vida o la muerte
deberan entenderse como la continuidad o no continuidad de la existencia de dicha entidad. Los intereses de
todos los beneficiarios quedaran sujetos a cualquier asignacion de esta pdliza que se tenga en el expediente de
la Compafiia.

A menos que se indique lo contrario en la pdliza, el Propietario se reserva el derecho de volver a cambiar de
beneficiario sin el consentimiento de dicho beneficiario. Queda entendido que esta solicitud de cambio de
beneficiario reemplaza a todas las solicitudes previas y entraréa en vigencia en la fecha registrada por la Com-
pafiia, conforme lo indicado a continuacion. Si la pdliza arriba numerada no esta en vigencia cuando se inscriba
este acuerdo, dicha acciéon no constituye la aceptacion de la vigencia de la pdliza por parte de la Compafiia.

Cada una de las firmas debe hacerse en presencia del Asesor

Firma del/los Propietarios(s) de Pdliza Fecha | |

dd mm aaaa
Nombre del Beneficiario Irrevocable, si existe
Firma del Beneficiario Irrevocable
Nombre del Beneficiario Irrevocable, si existe
Firma del Beneficiario Irrevocable Fecha | |
dd mm aaaa

Para que el cambio de beneficiario se haga efectivo se requiere adjuntar a esta forma:
-Copia de la identificacion del Propietario de la pdliza.

-Copia de la identificacion del anterior beneficiario irrevocable, si lo hubiera.

-Copia de la identificacion del nuevo beneficiario
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