MAPFRE BHD | SEGUROS

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
SEGURO COLECTIVO DE VIDA

Nombre del Contratante
Departamento

Numero de Poliza
Nombre del Asegurado

Certificado No.

Favor indicar sus beneficiarios para el Seguro Colectivo de Vida.

Nombres y Apellidos de los %

Beneficiarios Fecha de Asignado*
Parentesco Nacimiento 9

Cualquier documento existente con fecha anterior a éste queda sin efecto.

Firma del Asegurado Cédula **Fecha

*El total de los porcentajes debe ser igual a 100%.

**Esta fecha corresponde a la firma del documento por parte del asegurado e indica el inicio de efectividad.
Para conservar su validez este documento debe ser recibido en MAPFRE BHD Compairiia de Seguros, S. A.
antes haber transcurrido 30 dias desde su firma.

Santo Domingo | Oficina Principal: Av. Abraham Lincoln No. 952, esq. José A. Soler, Tel. (809) 562-1271 y 1-809-200-1368 (Sin cargos), Fax (809) 562-1825
Santiago | Av. Bartolomé Coloén , esq. Estrella Sadhala Plaza Haché, 1er Nivel (Mezzanine). Tel. (809) 582-5188 y 1-809-200-0500 (Sin Cargos),
Fax (809) 971-3733 y 1-809-200-2100 (Sin Cargos)
La Romana | Calle Trinitaria No. 49 Altos; Tels: (809) 813-1212, (809) 550-8481, y 1-809-200-0335 (Sin Cargos), Fax (809) 813-4917
RNC: 1-01-06991-2



