@ SEGUROS DEL PAIS

SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES INDIVIDUAL
CONDICIONES PARTICULARES

N° DE CLIENTE:
N° DE POLIZA:
N° DE EXPEDIENTE:
VIGENCIA: Desde: Hasta:
Ambas Fechas Hasta las 12:00 del mediodia

ASEGURADO:

PLAN DE SEGURO:

FORMA DE PAGO:

SUMA ASEGURADA:

MONEDA:

COBERTURAS:

(Depende de la cobertura que el

Asegurado adquiera, segtn lo establecido

en la Clausula No. 1 de las Condiciones Generales)

DEDUCIBLE:

BENEFICIARIO DEL SEGURO:

EMFR-067 V.1

Nombre Parentesco

%

En constancia de lo anterior se firma en la ciudad de

, alos

dias del mes de delafio20 .

Firma Autorizada Firma Autorizada

Texto registrado en la Comision Nacional de Bancos y Seguros seglin Resolucién POL GPU No.46/09-07-2020.
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