ONVIVIENDON

Seguros

ASEGURADO
DOMICILIO

No. FACTURA:

Agente:

SEGURO COLECTIVO DE VIDA
CONDICIONES PARTICULARES

No. DE POLIZA:

No. DE EXPEDIENTE:
VIGENCIA DESDE:
VIGENCIA HASTA:

PROGRAMA DE COBERTURAS

Coberturas

Suma Asegurada L.

COBERTURA BASICA
1. Fallecimiento

COBERTURAS ADICIONALES

Forma
De
Pago

PROGRAMA DE PAGOS

Prima
SIF
Pago

Meses
De
Pago
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