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| MWW\Y% 3 S E G U R O s / ASEGURADORA
PSM CREFISA //) | GENERAL
Aseguramos tu tranquilidad!
INCLUSION DE FAMILIARES DEPENDIENTES
AL SEGURO MEDICO HOSPITALARIO PSM

CONTRATANTE : POLIZA No.
NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR : No. De Certificado: |

NOMBRE SEXO FECHA DE NACIMIENTO

DEL DEPENDIENTE FI M PARENTESCO DIA MES ANO

|GFGFH IG
LUGAR Y FECHA :

Asegurado por: Seguros Crefisa S.A.

FIRMA DEL TITULAR
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