Oficina de Verificacion
Administrativa de Seguros

SOLICITUD PAGO DE SEGURO BENEFICIARIO

Seguro de Vida

El QUE SUSCIIDE. ... e e
DN condomiCilio €N.....ooeeiiiee i
............................................................... Solicita el pago de SEGURO por
la sumMaAa de PES O S. ...
QUE COMO BENEFICIARIO DE:
Apellido y Nombre de Asegurado......... ..o
Fecha de Nacimiento.......... de. de19. .
(0] o1 7 103 (o) 4 S TR

Firma o impresion digital

CERTIFICACION OFICIAL

Consta que he comprobado la identidad del solicitante, y que la firma o impresion
digital que antecede puesta en mi presencia al mismo.




