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SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

Fecha Nacimiento Vínculo % de Beneficio OrdenApellido y Nombre Tipo y Nº Doc.

Riesgo Principal: Según términos de la Póliza Vigente.Riesgo Principal: Según términos de la Póliza Vigente.

Solicitud Individual y Declaración de Beneficiarios

La cobertura se rige por los términos y condiciones de la Póliza.

Nº de Póliza:

Según términos de la Póliza Vigente.
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