
 

 

 

A la atención de la compañía de seguros: 

 

 

 

Por la presente solicito que no sea renovada mi póliza de salud para la próxima anualidad y por 
tanto quede anulada a su vencimiento 

 

 

 

Tomador: 

Nombre y apellidos: 

DNI:  

FIRMA: 

 

 

 

 

Localidad y fecha de firma: 

(Adjuntar copia de DNI) 


