
FORMULARIO DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS

TITULAR

APELLIDO PATERNO	 APELLIDO MATERNO	 NOMBRE

ACTUALIZACIÓN DE DEPENDIENTES

NOMBRE DEPENDIENTE	 PARENTESCO	 FECHA DE INGRESO	 FECHA DE NACIMIENTO

	       FECHA	 FIRMA DEL EMPLEADO

EMPRESA	 No. PÓLIZA

NOTA: En caso de embarazo, presentar certificado médico; para la inclusión de hijo, certificado de nacido vivo y para inclusión 
de cónyuge presentar acta de matrimonio. Todo cambio estará sujeto a las condiciones de la póliza.

El presente formulario fue aprobado por la Superintendencia de Bancos mediante Resolución No. SBS-INS-2002-323 del 8 de Noviembre del 2002.

ACTUALIZACIÓN DE BENEFICIARIOS

NOMBRE BENEFICIARIO	 C.I.	 PARENTESCO	 PORCENTAJE

PREEXISTENCIAS
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