ONVIVIENON

Seguros

SEGURO AHORROFLEX COLECTIVO
CONDICIONES PARTICULARES

ASEGURADO No. DE POLIZA:
DOMICILIO No. DE EXPEDIENTE:
No. FACTURA: VIGENCIA DESDE:

VIGENCIA HASTA:

Agente:
PROGRAMA DE COBERTURAS

Suma Asegurada L.
Coberturas

COBERTURA BASICA

Bésica por Fallecimiento

COBERTURAS ADICIONALES

Doble Indemnizacién por Muerte Accidental y Pérdidas Orgéanicas (DIMAP)
Exencion del Costo del Seguro por Invalidez Total y Permanente (ECSIT)
Renta Mensual por Invalidez Total y Permanente (REMI)

OBJETIVOS DE CAPITALIZACION Y RETIRO
Fondo de Administracion

PROGRAMA DE PAGOS
Forma Prima
De SIF
Pago Pago

Meses
De
Pago
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