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SEGUROS
cpsm OEVEN )
MEDICOS

Designacion de Beneficiario / Cambio de Beneficiario

Apellido/s y Nombre

Poliza N° Documento L.E/D.N.I/L.C. N°

Todas las Pélizas |:|

En caso de Fallecimiento, el Capital Asegurado se abonara al /a los siguiente /s beneficiario/s.

Beneficiario/s
Nombre / s y Apellido / s completo Fecha de Nacimiento | Documento Parentesco %
DNI/LE/LC N°

Indicar Causa que origina el cambio de beneficiario/s

Lugar y Fecha Firma del Asegurado

Certifico que la firma precedente ha sido suscripta en mi presencia

Firma y Aclaracion

IMPORTANTE

CAMBIO DE BENEFICIARIO

Quienes deseen modificar los beneficiarios ya instituidos, deben tener en cuenta que este formulario reemplaza lo consignado con
anterioridad. Es decir que si desean mantener algin beneficiario designado anteriormente, deben indicarlo nuevamente.

BENEFICIARIOS SUSTITUTOS

Quienes deseen designar beneficiarios sustitutos deberan escribir entre los beneficiarios la siguiente leyenda: “ En caso de fallecimiento del
beneficiario que antecede abonar el capital asegurado al siguiente beneficiario”.

DATOS DEL SOLICITANTE

El formulario no podra presentar omisiones, enmiendas o raspaduras.

Si el asegurado estuviera incorporado en dos o mas seguros colectivos, deberéa diligenciar un formulario para cada una de las pdlizas
tomadas, en las cuales quiera cambiar beneficiarios.

Designadas varias personas sin indicacion de porcentajes, se entiende que el beneficio es por partes iguales.

TODAS LAS POLIZAS

Marcando esta opcidn, la presente designacion sera valida para todas las podlizas que el asegurado posea en la Compafia.



