rormuLARio DE camBios  [MAAT st

ASEGURADO PRINCIPAL

Apellidos: Primer Nombre:

Segundo Nombre:

No. Poliza:

CAMBIOS A EFECTUAR

O Cambio de Direccién a:

O Semestral

O Anual

L] Cambio de modo de pago a: O Mensual /Cargos Autométicos (Por favor complete la autorizacién de
pago con tarjeta de crédito)

[J Cambio de deducible

(Si esta bajando el deducible, este
cambio esta sujeto a aprobacién del
departamento de Evaluacion de
Riesgo, por favor adjuntar el
cuestionario medico que aparece en la
solicitud)

Deducible Actual :

Nuevo Deducible Seleccionado:

CANCELACION DE MIEMBRO (s)

] Asegurado Principal

] Cényuge

] Dependientes (s)

Firma del asegurado principal:

Fecha:

efectuados en la fecha de aniversario de la pdliza.
Por favor dirigirlo al departamento de renovaciones.

Nota: Todos los cambios establecidos en este formulario ( con excepcion de las cancelaciones), solo pueden ser
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