VAT

Seguros

Solicitud de Exclusién de Dependiente
Seguro de Gastos Médicos

Fecha de solicitud /™ /e / / Poliza No. Certificado No.
Datos del Asegurado
Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido Segundo apellido
Apellido de casada Fecha de nacimiento /dia /mes /aﬁo Sexo [JF []M
Fecha de efectividad del movimiento /dia mes afo [JcIP [Pasaporte Numero
Nombre Parentesco

(*) Anexar a este formulario los carnets emitidos para el o los dependientes

Firma del Asegurado Firma y sello del contratante

Para ser completado por la Compania
Recibido por Fecha /dia / mes /aﬁo

Procesado por Fecha /dia / mes /aﬁo

“Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama”.



