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PANAEMEDIC SUCURSAL HONDURAS
——HONDURAS
U N l DA D D E N E G o c I O S Compania miembro de Pan-American Life Insurance Group

FORMULARIO DE CAMBIO DE BENEFICIARIO

Asegurado Principal:
Certificado No.:
Péliza No.:

De acuerdo con las condiciones de la Péliza de PANAMEDIC notifico que a partir de ésta fecha, en caso de mi
fallecimiento, mi(s) beneficiario (s) son:

NOMBRE N° DE IDENTIDAD PARENTESCO R PORCENTAJE"

NOTA: Los beneficiarios designados con antenorldad a esta fecha quedan excluidos del pago de los beneficiarios a partir de la firma
de este cambio.

CAMBIO DE NOMBRE:  En caso de que el asegurado y/o, el (los) beneficiario(s), dependiente(s) cambie de nombre, favor notificar
a la Compaiiia.

Nombre completo anterior:

Nombre completo actual:

Firma del Asegurado Nombre y firma del Testigo

Lugary Fecha ) Tarjeta de Identidad
( PARA USO EXCLUSIVO DE PAN AMERICAN LIFE \

Fecha de Aprobacién: 7 Aprobado por:

PAAD 146



