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En mi cardcter de titular dela pdliza N° de la seccin Servicios Médicos Individuales solicito se proceda a la anulacion de dicha cobertura

a partir del dia [/ ; pormotivos

Endoso de extension del periodo de denuncias

| ] Solicito el endoso de extension del perfodo de denuncias comprometiéndome al pago del premio informado oportunamente segdn condiciones de pdliza, en el término de treinta (30) dics.-

[ 1 Nohagousodelendoso de extension del periodo de denuncias.

Advertencia al Asegurado

Bajo ningtn concepto el Asegurador atenderd reclamos efectuados por los terceros luego del vencimiento de la vigencia de la ultima poliza no renovada, sea cual fuere la fecha de ocurrencia del hecho
que motiva el reclamo, haya sido 0 no denunciado por el Asegurado si no se ha emitido el Endoso de Extension de Denuncias.

Datos del Asegurado

Firma:

Aclaracion:

DNI/CUIT/CUIL:
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