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Nombre del Empleador (Empresa donde trabaja)

Número del Grupo

City of Dallas






301515
Nombre del asegurado
Número de Seguro Social

(en letra de imprenta)

Aviso:  Esta designación de beneficiario invalida cualquier otra designación anterior y será efectiva a partir de la fecha en que sea recibida por la empresa.

EL BENEFICIARIO DE LA POLIZA SERÁ:

	a)
	Beneficiario primario
	Porcentaje
	Relación con 
la persona asegurada
	Dirección

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	b)
	Beneficiario Contingente
	Porcentaje
	Relación con 

la person asegurada
	Dirección

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Nombre del asegurado/a
Testigo

Firma







(en letra de imprenta)

Fecha







Fecha

Send completed form to:

UnitedHealthcare Specialty Benefits

PO Box 7149

Portland, ME  04112

Phone Inquiries:  1-800-539-0038
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