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DAVIVIENDA

I Seguros m

SEGURO DAVIDA PROTECCION CANCER

CONDICIONES PARTICULARES

ASEGURADO No. DE POLIZA:
DOMICILIO No. DE EXPEDIENTE:
VIGENCIA DESDE:
VIGENCIA HASTA:
No. FACTURA:
Agente:
[ Nacimiento Edad Sexo
[ Suma Contratada: ] [ Prima Programada Anual:

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

-~

Nombre

Nombre

.

Principales
Parentesco Participacion

De contingencia
Parentesco Participacion

Observaciones del asegurado sobre la designacion de Beneficiarios:

Firmado en Tegucigalpa, M.D.C. Republica de Honduras, C.A., en la Fecha de emisién

FIRMA AUTORIZADA

DIRECTORA GENERAL DE SEGUROS

Texto Registrado en la Comisién Nacional de Bancos y Seguros segin Resolucion Registro POL GPU No. 4/24-01-2022.



