AN
@MERICAN LIFE . CONSENTIMIENTO DE SEGURO COLECTIVO |
—GUATEMALA POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE VIDA Y GASTOS MEDICOS

Compania miembro de Pan-American Life insurance Group

Numero de Péliza: NUumero del Certificado: Clase y Plan:

Nombre del Contratante:
Nombre del Asegurado: Sexo: Estado Civil:

Fecha de Nacimiento: Numero Documento de Identificacion:

Direccion del Asegurado:

Correo Electronico del Asegurado: Fecha Inicio de Empleo:

Ocupacion: Salario:

Dependientes (si aplican)

Nombre Completo Parentesco Fecha de Nacimiento

Beneficiario(s)

Nombre Completo Parentesco Porcentaje  Tipo de Beneficiario
; Fecha:
Lugar. Dia Mes Afo
Nombre del Solicitante:
Firma del Solicitante: Firma y Sello del Contratante:

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucion No. 1256-2018 del 30 de julio del 2018,
registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.

PAN-AMERICAN LIFE DE GUATEMALA ¢« Avenida La Reforma 9-00 Zona 9, Edificio Plaza Panamericana, 10°. Nivel, Ciudad Guatemala, Guatemala
PBX. (+502) 2338-9800 « Fax.2338-9897 % www.palig.com
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