SOLICITACAQ DE ALTERAGAO DE BENEFICIARIO(S)- SEGURO PESSOAS - SAB
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DADOS DO SEGUR!

Estipulante
ASSOCIAGAO NACIONAL DOS EMPREGADOS DA CONAB - ASNAB

Sub-Estipulante

Segurado

Declaro estar ciente que este aviso substitui e torna sem efeito a clausula beneficiaria que consta da apélice acima mencionada, bem como
quaisquer outros avisos emitidos anteriormente nesse sentido, relativos & mesma apélice.
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