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Compañía Aseguradora: SANCOR COOPERATIVA DE SEGUROS LTDA. 
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BENEFICIARIOS 
Todo el personal Asegurado tiene derecho a designar beneficiarios(El presente certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad) 

NOMBRE Y APELLIDO PARENTESCO DOMICILIO DOCUMENTO % 
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La presente constancia deberá ser remitida por el Empleador a la Aseguradora en caso de reclamo del pago del beneficio 
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