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CARTA DE NO SINIESTRALIDAD









DATOS DE LA PÒLIZA
	PÓLIZA
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOMENCLATURA
	
	NÚMERO
	
	DIA
	MES 
	AÑO


Fecha vigencia inicial de la póliza
Señores
Seguros El Roble, S.A.
Presente

	Por este medio hago de su conocimiento que desde el 
	
	de
	
	de 20
	

	
	            DIA
	
	    MES
	
	     AÑO



                                                                                         (Fecha a partir de la cual se anuló la póliza)
mi familia y yo no hemos recibido atención médica por Accidentes, diagnosticado enfermedades o cualquier consulta o tratamiento ambulatorio que puedan originar alguna reclamación de los beneficios contemplados en la Póliza.

Estoy consciente de que, en caso de autorizarse la continuidad de mi póliza, cualquier padecimiento que haya iniciado desde la fecha arriba mencionada hasta la fecha en que la póliza sea formalmente rehabilitada, no quedará cubierto por la Compañía de Seguros, así como de que, estoy obligado a declarar todos los hechos importantes para la apreciación del riesgo a que se refiere este documento, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmarlo.

	LUGAR
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	DIA
	MES 
	AÑO


Fecha en que cliente está firmando esta carta
	
	
	

	NOMBRE
	
	
	

	
	NOMBRE ASEGURADO TITULAR
	
	FIRMA DEL ASEGURADO TITULAR
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