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Ficha de Beneficiarios del Seguro IFP 

Esta ficha debe ser entregada IMPRESA Y FIRMADA a su persona de Contacto IFP.

Conserve una copia para sus registros 
Para mayor información, vea la sección del Seguro de Salud del Manual del Becario IFP.
Fecha:
     



No. de identificación IFP:      

Día/Mes/Año

Nombre:

     


Correo electrónico:
     
El seguro del IFP cubre a los becarios IFP en caso de muerte accidental de los Becarios IFP, de acuerdo con los términos especificados en la póliza vigente. 

Deseo nombrar a las siguientes personas como beneficiario primario y secundario para recibir el pago de la cobertura correspondiente:
Beneficiario Primario

Nombre: 

     
Dirección completa: 
     
Número de teléfono:
     
Correo electrónico:
     
Si el beneficiario primario recién nombrado no está disponible para recibir el pago, por favor proceda a pagar a la siguiente persona:

Beneficiario Secundario 

Nombre 

     
Dirección completa 
     
Número de teléfono
     
Correo electrónico
     
Becario/a IFP   










Firma                                                             Fecha (Día/Mes/Año)
Nombre del testigo











Letra imprenta

Firma                                                             Fecha (Día/Mes/Año)
