Seguros
FORMULARIO DE MODIFICACIONES - ADICION DE FAMILIARES DEPENDIENTES @ MAPFRE | GUATEMALA

Péliza Colectiva No. Certificado No.

Patrono: Empleado:

Fecha en que Fecha de
Nombres completos del Familiar Dependiente Parentesco se adquirid nacimiento DPI Sexo

Dia Mes Afo | Dia Mes Afo

90000
OO0000*

Firma del Empleado Lugay fecha

Los cambios o adiciones arriba anotados, han sido registrado y/o aprobados por Seguros MAPFRE Guatemala a partir

de: por:

MAPFRE |Seguros Guatemala, S.A.

Avenida La Reforma 9-55 Zona 10, Edificio Reforma 10, Nivel 1, Of. 105 . PBX: (502) 2375-5000 - 2328-5000 . www.mapfre.com.gt




	Póliza Colectiva No: 
	fill_2: 
	Patrono: 
	Empleado: 
	Nombres completos del Familiar DependienteRow1: 
	ParentescoRow1: 
	DPIRow1: 
	Nombres completos del Familiar DependienteRow2: 
	ParentescoRow2: 
	DPIRow2: 
	Nombres completos del Familiar DependienteRow3: 
	ParentescoRow3: 
	DPIRow3: 
	Nombres completos del Familiar DependienteRow4: 
	ParentescoRow4: 
	DPIRow4: 
	Nombres completos del Familiar DependienteRow5: 
	ParentescoRow5: 
	DPIRow5: 
	Nombres completos del Familiar DependienteRow6: 
	ParentescoRow6: 
	DPIRow6: 
	Firma del Empleado_2: 
	Luga y fecha: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text7: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text10: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text14: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text17: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text20: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group7: Off
	Group8: Off


