


 

 

 
GCF–CA–Span (4-16) 

 

  
NOMBRE DE LA ESCUELA ________________________  
DIRECCIÓN _____________________________________  
No. de Póliza ___________________________________        
 
ASIGNACION DE BENEFICIOS: 
 

Médico:    __________________________ Hospital: _________________________________  Otro: ______________________________ 

 Dirección: ____________________________   Dirección: ______________________________   Dirección:____________________________             
___________________________________ _____________________________________ ___________________________________           
Ciudad                      Estado             Código Postal          Ciudad                      Estado                Código Postal           Ciudad                      Estado            Código Postal                
 

Por la presente autorizo Guarantee Trust Life Insurance Co. para pagar las facturas en relación con este accidente directamente al médico, hospital  
u otro beneficiario indicado anteriormente. 

 

FECHA __________________ FIRMA DEL PADRE O TUTOR _________________________________________ 
  Reclamante - Si es un ADULTO 

          
OFICIAL DE LA ESCUELA PARA COMPLETAR: POR FAVOR ESCRIBA (PADRE DEBE COMPLETAR SI UNA RECLAMACIÓN de 24 HR COBERTURA ESTA 
COMPROMETIDA.) 
 

1.   El nombre completo del




