
ANEXO 2

FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE SEGUROS O LA 

QUE HAGA SUS VECES
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		2024-05-08T07:10:09-0500
	CARPIO MONTENEGRO Wilder Vidauro FAU 20505208626 hard
	Doy V° B°


		2024-05-08T19:15:26-0500
	ASCARZA URRIBARI William Richard FAU 20505208626 soft
	Doy V° B°


		2024-05-09T09:58:16-0500
	ORTEGA ROJAS Juan Fredy FAU 20505208626 hard
	Doy V° B°




