MI NOMBRE Y DNI
_














COMPAÑÍA DE SALUD:







_

Fecha: 
Estimado Sres.:

Ruego tomen buena nota de mi deseo de anular y dejar sin efecto, en su vencimiento, la póliza  que al pie de este escrito se relaciona.

Sin otro particular, atentamente

Fdo: Mi nombre
POLIZA





VENCIMIENTO
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