g%%\}[qERICAN LIFE FORMULARIO DE CAMBIO DE BENEFICIARIO

HONDURAS
COMPLETAR ORIGINAL Y DUPLICADO, SIRVASE REMITIR AMBAS FORMAS A LA COMPARIA DE SEGUROS
( )
FECHA POLIZACOLECTIVA No. CERTIFICADO No.
De acuerdo con las condiciones de la péliza colectiva cuyo numero aparece arriba el
El CAMBIO DE Beneficiario bajo el numero de certificado mostrado arriba, en caso de mi fallecimiento es por
BENEFICIARIO sste medio cambiado a como se muestra abajo. Se reserva el derecho de cambiar el
beneficiario designado en este formulario sin el consentimiento del beneficiario.
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