San Pedro Sula, Colocar Fecha: (Dia, Mes, Año)
Señores  





Ficohsa Seguros
Ciudad  
Estimados Señores:
Antes que nada, reciba de nuestra parte un cordial saludo y al mismo tiempo le deseamos muchos éxitos en tan delicadas funciones.

Por medio de la presente, informo a ustedes que mi hijo ________________________ depende económicamente de mi persona y estudia a tiempo completo, razón por la cual solicito a ustedes poder mantenerle la cobertura como mi dependiente en la póliza colectiva del Seguro de Vida y Médico a nombre de NOMBRE DE EMPRESA y NUMERO DE POLIZA.
Por lo que estoy remitiendo los siguientes documentos, en cumplimiento de requisitos respectivamente:
· Detalle de horarios de clases 

Esperando encuentre de conformidad, 
Muy Atentamente,

________________________________

   Firma del Asegurado Principal
