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SEGURO MEDICO HOSPITALARIO
INDIVIDUAL Y/O FAMILIAR

No. DE POLIZA:

No. DE ENDOSO:

A SEGURO MEDICO HOSPITALARIO INDIVIDUAL Y/O FAMILIAR
CERTIFICADO INDIVIDUAL
POLIZA No.: EDAD:
CERTIFICADO No.: MONTO:
ASEGURADO:
FECHA DE NACIMIENTO:
IDENTIDAD:
CON DOMICILIO EN:
VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA:

DICHO SEGURO TIENE LAS SIGUIENTES COBERTURAS:

DETALLE DE FAMILIARES DEPENDIENTES QUE TIENEN COBERTURA DE GASTOS MEDICOS:
No. NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO

La Aseguradora pagara la suma indicada previa comprobacién fehaciente del fallecimiento del Asegurado.

El presente Certificado entra en vigor a partir de la vigencia de la péliza a cuyo amparo se emite; su Vigencia, Coberturas y Condiciones
estaran condicionadas a las estipulaciones contenidas en las Condiciones Particulares y Generales de la poliza.

La inscripcion del presente Certificade se hace de conformidad a las declaraciones del Asegurado.

En testimonio de lo cual, se emite el presente Certificado en la ciudad de Tegucigalpa, M.D.C. <FECHA>

FIRMA AUTORIZADA GERENCIA GENERAL

ORIGINAL <COD USUARIO>



