
SEGUROS EL SALVADOR, S.A.

SERVICIO DE EMERGENCIA ODONTOLÓGICA

Asegurado:

Indicación: En el siguiente cuadro escriba los datos de su grupo familiar (cónyuge e hijos menores de 21 años que 

dependan económicamente del asegurado, máximo 4 familiares)

Nombre Fecha de Nacimiento Género Parentesco


