Checklist Servicios a Pdélizas de GMM

FILA

Ol Cambios Sin Afectacion GMM

OBLIGATORIOS PLAD ART. 492 LGISMI
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Modificacion de nombrey
apellidos del Contratante y/o
Asegurados X X X XA X@A)] X(@)

Cambio de contratante (Firma
contratante anterior y Nuevo) (El
formato5 debe mostrar la
informacién del Nuevo
Contratante) X X X X)) X X

Cambio de domicilio

X X X X XA X@Q)| X@)
Duplicado de poliza

X X
Duplicado de endoso

X X

Carta Reconocimiento de
Antigledad X X

Reconicimiento de Antigtiedad

Cambio de beneficiario en
cobertura Muerte

Accidental,Ultimos Gastos
Indemnizacion Hospitalaria X X X

Cambio de Vigencia (dentro de
los primeros 30 dias de lafecha
de emision) X X X

Cambio de conducto a Agente
X X

Cambio clave de agente

X X

Formato 2. Cényuge/Dependientes o Propietario real.(Firmado por contratante o asegurado titular). Formato

3. Proveedor de Recursos . Formato 4 Sociedades y Asociaciones relacionadas.

En cambio de Contratante lo deben firmar los dos contratantes (nuevo/anterior)

La constancia de antiguedad debe indicar: péliza, vigencia, pagadado hastay la fecha de antigliedad a
reconocer,

Cambio de domicilio (detalle si es Fiscal y/o residencia; en caso de residencia anexar comprobante de
domicilio (zona)




