Checklist Servicios a Pdlizas

FILA

Ol Cambios Con Afectacién Vida
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Cambio de seguro saldado X X X(1) | X(1) X (1)
Cambio de seguro prorrogado X X X(1) | X(1) X (1)
Cambio de fecha de emision X X X(1) | X(1) X (1) X
Cambio de forma de pago X X X(1) | X(1) X (1)
Cambio de plan X X X X| X(1) | X(1) X (1) X| X|X
Cambio de moneda X X X X | X(1) | X(1) X (1) X| X|X
Cambio de edad X X X X(1) | X(1) X (1) X
Cambio de suma asegurada X X X X| X(1) | X(1) X (1) X| X|X
Reduccién de suma asegurada X X X| X(1) | X(1) X (1) X| X|X
Inclusién de beneficios adicionales X X X| X(1) | X(1) X (1) X| X|X
Exclusion de beneficios adicionales X X X| X(1) | X(1) X (1) X| X|X
Reconsideracion de dictamen X X X X| X(1) | X(1) X (1) X| X|X
Inclusién del beneficio de no fumador X X X X| X(1) | X(1) X (1) X| X|X
Exclusion del beneficio de no fumador X X X| X(1) | X(1) X (1) XX
Inclusién o exclusion de extra primas X X X X| X(1) | X(1) X (1) X| X
Ol Rescates, retiros y cancelaciones
Rescate Total X X X(1) | X(1) X (1) X| X X
Retiro parcial X X X(1) | X(1) X (1) X|] X X
Rescate de fondos de Pol. de
Jubilacién y CCP p/pago de prima -
Pél. de vida mismo aseg. X X X(1) | X(1) X (1) X X
Ol Rehabilitacion (anexar formato por cada asegurado).
Rehabilitacion X [ x| x| [ x|[xo|[ xm [x|x|[ [ | X

Formato 2. Conyuge/Dependientes o Propietario real.(Firmado por contratante o asegurado titular)
Formato 3. Proveedor de Recursos

Formato 4 Sociedades y Asociaciones relacionadas (Firmados o asegurado titular)

Los cambios los deben firmar los contratantes

Las solicitudes de rehabilitacion las firmas los asegurados, en caso de menores el tutor.

X (1).- Se requiere cuando el contratante es moral




