Solicitud de Rehabilitacion
Ramo Autos y Daios

Datos generales

No. de Pdéliza

Vigencia
Desde

dia

ano dia mes ano

Hasta | | | | | | | |

No. de Endoso

Centro de Costos

No. de Agente

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno o razén social del Asegurado

AXA Seguros, S.A. de C.V.

Presente:

Hago de su conocimiento que a la fecha y hora del pago a AXA Seguros, S.A. de C.V. no existe siniestro alguno, por tal
motivo solicito se me acepte el pago teniendo pleno conocimiento de que solo estaré protegido a partir de la fecha y hora

del ingreso de la Compainiia hasta nuevo vencimiento.

Nombre y firma del Asegurado

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 6, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, México, CDMX,
Tels. 55 5169 1000 « 800 900 1292 « axa.mx

0202 OZYVI « 0-850 - AD
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