PARA USO DE G&T
CERTIFICADO CATEGORIA

TARJETA DE CONSENTIMIENTO PARA PLANES COLECTIVOS

(Use letra de molde)

J

Me adhiero a la solicitud basica y a la pdliza maestra de Seguro Colectivo, contratado entre
a quién reconozco como CONTRATANTE Y SEGUROS G&T, S.A. En consecuencia doy mi plena conformidad a todo lo actuade entre dichas
partes con relacion al mencionado seguro.

Nombre Cormpleto:

(Apellidos) . (Nombres)
DPI No. __Ex‘tendido en: Estado Civil: Edad:
Direccidn particular: - Nit:
Teléfone Oficina: Teléfono Casa: Celular:

Fecha de Nacimiento Indique Cobetura | Gastos Médlicos
Dia Mes  Afo Vida Mad Indiviclual Familiar

COC () | Mesaine () emenio ()

Sujeto a las condiciones que se indiquen abajo, nombro coma beneficiarios en caso de mi fallecimiento a:
Nombre Completo del Benefidario (favor indicar todos los nombres y apellidos con letra legible) Parentesco Porcentaje

'S

NOTA IMPORTANTE:

Es entendido que el suscrita reconoce que: Los beneficias del segure gue salicita los tiene cublertos en cafidad de afilade of Institute Guatemaltero de Sequridad Social [.G.5.5) no obstante de ello, ratifica su dese de adherirce & la solicitud basica y a la
poliza maestra arriba indicada.

Si ocurre el fallecimients de cualquier beneficlario antes que €l mio, Jos intereses de dicho bensficiaric se otorgerén a los o & bensficiario sobraviviente o si no hubisra, # mis herederos legales. Me reserva el derecho de cambiar cualauler bereficisrio
nominade ariba, Cuiere inserivimie an los planes colestivas indicados arita, para los cuales soy y seré elegible. Convengo si se me adrits =n ks polize, en la deduuccion de fas contribudiones apropiadas de i sueldoy si fuere requarido, en proveer evidancla
de mi edad. Declara que estoy enterado de las normas que determinan la suma asegurada soficitada por el suscrito y que estd scorde con las normias estipuladas on lz solicitud principal.

Firma de la persona inscrita: Lugary Fecha: SEGUROS . Gal
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SOLAMENTE PARA COBERTURA DE GASTOS MEDICOS, DEPENDIENTES ELEGIBLES: CONYUGE E HIJOS SOLTEROS

Fecha
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FECHA EN QUE EL EMPLEADO IFE[’\ITRC)
AL SERVICIO DE LA COMPANIA

DiA MES ANO

-

ESTA SECCION PARA COMPLETARSE POR EL CONTRATANTE

FECHA EN QUE EL EMPLEADO

SE INCLUYE EN EL PLAN

Dia MES ANO

(

) ) )

SALARIO MENSUAL Q.

OCUPACION

} Nao. Contributivo @

Nembre y Firma de la persona autorizada:

l Contributivo D Porcentaje S

(Sello del contratante)

Fecha:

Aprobado por la Superintendencia de Bancos en Resolucidn No. 5-2009 de fecha 06 de enero de 2009
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