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FORMULARIO DE CAMBIO DE BENEFICIARIO

SMG LIFE Seguros de Vida S.A. - Arenales 1826 (C1124AAB) Buenos Aires - Argentina
Tel.: (011) 4814-9900 / Fax: (011) 4814-9911 - Centro de Atención al Cliente: 0810-222-7645 - www.smg-life.com.ar

Fecha: _______/______/_____

Póliza Nº: ______________________________

Por la presente, solicito a SMG LIFE Seguros de Vida S.A.  modificar el /los beneficiario /s de mi póliza de Seguro de Vida de acuerdo a lo detallado a continuación.
El /los nuevo /s beneficiario /s es /son:

Como beneficiario /s contingente /s designo a:

Motivo de cambio de beneficiario
        Incorporación de herederos legales
        Divorcio/ Separación
        Acredor, socio, persona deconfianza actual
        Otro motivo, especifique __________________________________________________________________________________________
        _________________________________________________________________________________________________________

Sin otro particular, le saluda atentamente

        FIRMA DEL ASEGURADO                                                                                  ACLARACIÓN                                                                                         DNI/LC/LE/CI/PAS

    

Nombre y Apellido DNI  Parentesco Porcentaje

Nombre y Apellido DNI  Parentesco Porcentaje


