GBG

Insurance Without Borders’

Formulario para el beneficiario del seguro de vida

A. TIPO DE FORMULARIO (Marque uno): [ Beneficiario nuevo O Actualizar informacién del beneficiario

B. INFORMACION DEL ASEGURADO

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre):

N.° de pdliza: N.° de Id. de GBG:

Fecha de nacimiento:
(DD/MMM/AAAA, es decir, 23/NOV/1988)

Empleador (si corresponde):

Correo electrénico:

C. BENEFICIARIO Si quiere designar mas de 3 beneficiarios, adjunte una pagina adicional con informacion completa.

BENEFICIARIO N.° 1 (Requerido) O Beneficiario principal O Beneficiario contingente
Nombre del beneficiario (apellido, nombre, inicial del segundo nombre):

Relacion con el titular de la péliza: % de beneficio:

Domicilio:

Ciudad: Pais:

Cédigo postal: Correo electronico:

BENEFICIARIO N.° 2 (Si corresponde) O Beneficiario principal O Beneficiario contingente

Nombre del beneficiario (apellido, nombre, inicial del segundo nombre):

Relacion con el titular de la péliza: % de beneficio:

Domicilio:

Ciudad: Pais:

Cédigo postal: Correo electronico:

BENEFICIARIO N.° 3 (Si corresponde) O Beneficiario principal O Beneficiario contingente
Nombre del beneficiario (apellido, nombre, inicial del segundo nombre):

Relacion con el titular de la péliza: % de beneficio:

Domicilio:

Ciudad: Pais:

Cédigo postal: Correo electronico:

D. AUTORIZACION DEL ASEGURADO

Nombre: Fecha:

Firma:

Envie por correo electrénico el formulario completo a enroll@gbg.com.

Aviso de justo proceso
El grupo GBG incluye compaiiias de seguros, compafias administrativas y de corretaje, y compaiias de asistencia y de operaciones. Respetamos
su privacidad y todos nos comprometemos a proteger su informacion personal.

Nuestra politica de privacidad le informa sobre sus derechos de privacidad y de qué manera las leyes le protegen. Esto incluye informacién sobre
cdmo recopilamos y procesamos su informacion personal. Nuestra politica de privacidad esta publicada en nuestro sitio web
https://www.gbg.com/#/AboutGBG/PrivacyPolicy. Le recomendamos que lea la politica para que entienda sus derechos y la manera como el
grupo GBG usa sus datos personales.
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