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LISTA DE ASEGURADOS
SEGURO COLECTIVO DE GASTOS
AEDICOS POR URGENCIAS DENTALES

[DATOS DEL CONTRATANTE

| [DATOS DE LA POLIZA

No. Péliza :
Domicilio:
Fecha de Emisién:
VIGENCIA
Inicio: Fin:
|RFC: |
Moneda: Forma de Pago:
|P|an: | Pesos Anual
DATOS DE LOS ASEGURADOS
B Nombre del Asegurado Parentesco Costo por Asegurado Fecha de Alta
Empleado

Total de Asegurados

Total $0.00




