Hospital Angeles SMM

MEXICO Socedad Médhca del H spial Angeles Méxco

FORMATO DE DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Fecha:

Beneficio: COMPENSACION ECONOMICA POR FALLECIMIENTO.
Suma asegurada: $100,000.00 MXN (Cien mil pesos 00/100 M.N.)

Yo Dr. (a). Socio

Activo Numero: , Especialidad:
por mi propio derecho y en pleno uso de mis facultades mentales expreso mi libre y propia
voluntad, autorizar a la SMHAMX AC en caso de mi fallecimiento, se entreguen los
porcentajes correspondientes a los beneficiarios que designo a continuacién, manifestando
que estos son mayores de edad.

BENEFICIARIO (S):

NOMBRE COMPLETO PARENTESCO | PORCENTAJE

Declaro, que la informacion proporcionada de mi pufio y letra es veridica y se encuentra
debidamente actualizada a la fecha de suscripcion del presente; misma que se respalda con
Copia de Identificacion Oficial (INE) y la comparecencia y firma de un testigo que se sefialan a
continuacion:

TESTIGO

Nombre:

Parentesco:

Firma:

USO EXCLUSIVO DE LA SOCIEDAD MEDICA
Fecha de recepcion:
Recibido por:
Observaciones:

NOMBRE Y FIRMA DEL SOCIO ACTIVO:

Mutualismo 99, Col. Escandon, Del. Miguel Hidalgo, C.P. 11800, Ciudad de México,
Tel. Angeles: 55 5516-9900 Ext. 1224, Tel. Directo: 5597271270, WA: 5585611867

Correo: sociedadmedicahamx@amail.com



