2D Instinct AD InStinct

C/ Srebarna, n? 13, Lozenets, C.P. 1407, Sofia

. L A la Compania de seguros, Instinct AD
office@instinctinsurance.com P 9 ’

Teléfono de contacto: 960659510
De lunes a viernes de 9 a 17 horas

FORMULARIO PARA LA CANCELACION DE LA COBERTURA DEL SEGURO

D ittt et e e ee e ae e seaate e eeetaee s ee et aeeaeteae et atesee et aeeeenateaen eeanteae et aeeeeaateteeaenntesen et nnnnnnes
(Nombre, Patronimico, Familia)
DINI/NIE: oo eeeeee s ees s seeeeeseeessssees s
=00 Y OO Tel€fONO: oo
Solicito la cancelacion de la cobertura del seguro con pdliza/certificado N-e....................c........ de

la Compaiia de seguros, Instinct AD.

Motivo de la solicitud de cancelacion (por favor, especifique):

Declaro que soy consciente de que, a partir de las 00:01 horas del dia siguiente al de recepcion de
la solicitud por parte del asegurador, el contrato de sequro se considerard cancelado, siempre que
se cumplan los requisitos del seguro.

Declaro que acepto que la correspondencia relacionada con esta solicitud se realice a través de la
direccion de correo electronico indicada anteriormente.

Fecha: ..o Asegurado: ..........cooovevneieiene

(firma)
Ciudad: ..coooeeeiieeiinee

Si necesita informacion adicional, por favor contdctenos por correo electrénico a:

office@instinct-insurance.com



mailto:office@instinctinsurance.com
mailto:office@instinct-insurance.com

