. g - SEGUROS )’
Solicitud de anulacion de poliza SUPERVIELLE

Todos los campos deberan ser completados sin enmiendas ni tachaduras.

Informacion de la Pdliza

N° de Pdliza/Certificado: 2] £ [ oL J SRS
DNI del Titular de la POliza: ........c.cooveeeveie e Nombre del Titular de la Pdliza: ................ e ————————————
Domicilio del Titular: Provincia: . Cédigo Postal:

Detalle motivo de solicitud de anulacion (marque con X)

" | Motivos econdmicos

| Desconoce adhesion

D Desiste cobertura

" | Condiciones de la cobertura

D Cobertura similar

D L6 0T OSSPSR

IMPORTANTE: El presente formulario debera ser acompafiado por copia del DNI.

e
/ \\
I |
| |
| |
Lugar: . : :
| |
| |
Fecha: ..ccooiii I |
| |
| |
| |
'\ Firma y aclaracién del denunciante /I
N -

Envianos esta documentacion a Supervielle
Por mail: clientes@supervielleseguros.co

Centro de Atencion Telefonica: 0800 345
de lunes a viernes de 9 a 21 hs.
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