Edificio SONISA, Costado Este Plaza Bancatlan
h Se uros Apto. 3373, Tegucigalpa, Honduras, C.A.
At la ntida Tel (504) 2232-4014/2280-0007 Fax (504) 2232-3688/2239-9960

SEGURO DE VIDA POR SALDO DE DEUDA TRANQUILIDAD FAMILIAR

CONDICIONES PARTICULARES

Seguros Atlantida, S.A. denominada en adelante la Aseguradora y de acuerdo con las Condiciones
Generales y Particulares estipuladas en la pdliza, teniendo prelacion las ultimas sobre las primeras, emite
el presente documento segun los Riesgos Cubiertos y Limites de Responsabilidad descritos mas
adelante.

DATOS DE LA POLIZA

[ Numero de Pdliza: ]

DATOS DEL ASEGURADO

/Nombre Completo: \
Tipo de ldentificacion:
Numero de Identificacion:
Edad:
Direccion:
kCorreo Electroénico: /

VIGENCIA DE LA POLIZA

[ Inicio: Finalizacion: ]

RIESGOS CUBIERTOS Y LIMITES DE RESPONSABILIDAD

/ Cobertura Suma Asegurada \
Cobertura de Fallecimiento
Cobertura de Incapacidad Total y Permanente®
Cobertura de Gastos Funerarios
Servicio de Asistencia Incluida

Q’rima total j

*A partir de los sesenta y cinco (65) afios de edad, la cobertura de Incapacidad Total y Permanente
continuara vigente hasta una suma asegurada maxima de cien mil délares (USD 100,000), cuando el saldo
adeudado exceda dicho monto.

ORIGINAL USUARIO

Texto registrado en la Comisién Nacional de Bancos y Seguros, segtin Resolucién Registro POL GPU No. 20/06-07-2018
y modificado mediante Resolucion Registro POL GPU No.25/23-09-2026
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BENEFICIARIO PREFERENTE

[ Nombre de la Entidad Financiera: ]

BENEFICIARIOS DESIGNADOS

/ Nombre Completo Identificacion Parentesco Porcentaje \
1.

\ /

DATOS DEL PAGO

/Moneda: Lempiras [ Dolares [ \
Medio de Pago:
Prima Mensual:

Por este medio el Asegurado autoriza para que sea cobrado el valor de las primas mensuales
durante la vigencia correspondiente. /

QUEDA ENTENDIDO Y ACORDADO QUE EL ASEGURADO HA QUEDADO ENTERADO DE LAS
CONDICIONES GENERALES, PARTICULARES Y ENDOSOS QUE FORMAN PARTE DE ESTA
POLIZA. EN FE DE LO CUAL SE FIRMA EN HONDURAS HOY, de de 2

FIRMA AUTORIZADA SEGUROS ATLANTIDA

ORIGINAL USUARIO
Texto registrado en la Comisién Nacional de Bancos y Seguros, segtin Resolucién Registro POL GPU No. 20/06-07-2018
y modificado mediante Resolucion Registro POL GPU No.25/23-09-2026



