COMPANIA DE SEGUROS S.A nnm
Florida 833 - Piso 2 - Oficina 207 - C.P. 1005

SEGUROS

Buenos Aires, __ de de
A quien corresponda
Solicito la anulacidon de mi Pdliza Nro. a partir del dia de la
fecha, por (motivo de

la baja).

Datos del vehiculo asegurado:
Marca y Modelo:

Patente:

Muchas gracias,

Saludos.

Firma:
Aclaracion:

DNI:
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