La presente declaracién producird efectos sobre siniestros futuros y complementa, y en caso de contradiccidn

Original Blanco: Caja de Seguros S.A. Duplicado Rosa: Empleador Triplicado Amarillo: Asegurable
deja sin efecto, a cualquier solicitud yfo designacién de beneficiarios previa a la misma.
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[ Solicito actualizar mis datos [ ] CAJA DE SEGUROS S.A. IESEING
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Lugar y Fecha Firma del Asegurable / Asegurado

Certifico la autenticidad de la firma {o impresién digital) que antecede,
como asi mismo que el firmante integra &l pe de esta entidad.
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Lugar y Fecha Firma y Sello del Tomador
l l

Lugar y Fecha Firma del Responsable de Caja de Seguros S.A.



