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SANITAS |,

Ribera dal Laira. 82, 28047 Madrid
CIF: A28/037043 =
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Solicitud de Baja de Poliza

ESEMPLAR PARA SANITAS [

Numero de pdliza en el que se solicita Ia bagja Ly v o, | N N

Producto en el que solicita |a baja

Marcar s6lo en el caso de solicitar exclusivamente la baja del suplemento dental O

|

Fecha de efecto de baja solicitads

TITULAR Primer apellido

>egundo apellida

Mormbra

i_ i

Teléfonos

L

Fijo

eMai)

I J

1 NIF/CIF O Pasaporte
O Tarjeta de residencia

Firma del Tomadaor/Asegurado

erite/Campafiis”

" OODDDDOEODD@ v

Indicar recibos pendientes

Eures

A'iniciativa del Asagurado. {Cusl es fa caysa de b&jq?

Causas de baja

Contacto [1 Carta (Adjuntar)
O Personal

Efectuado por:
Autorizado por:

O 1. Péliza sin formalizar O 7. No aceplar cundicionante L1 13. Empleada de hogar
[0 2. Pasa a poliza colectiva O 8 Dificultades econdmicas O 14. Solicitado por la empresa
O 3. Prima alta [l 9. Cambio residencia [0 15, Falka de pago
O 4. Mala atencién administrativa 1 10. Desaparicién contratante O 16. No utiliza los servicios
[ 5. Mals atencion médica O 11. Fallecimiento | O 17. Pasa 2 otro producta de BUPA/Sanitas
[1 6. Mala atencién comercial O 12, Pasa a Administracion Piblica [0 18. No recibe documentacién
A Inlclativa del ASegiirado. #Cusl es 1a situacién después de'la -haj'é;? ST . % -
Pasa a: ‘ [0 Pasa a Adeslas [0 Paza a DKV Praviasa
[1 1. Exclusivamente . Social 3 Pasa a3 Asisa {1 Pasa a Fiatc
[i 2 Pasaaotra compaffa 0] Pasa a Mutua Madrilefia/Aresa O PasaaiMQ
O Pasa a Caser -0 Pasa a Mapfre Caja Salud
O Pasa a Cigna O Pasa a Otras
‘A iniciativa de la ‘Eumi‘:&ﬁ'ﬁ. Motivos
[ Falseamiento de datos O Alto riesgo/No asegurable {71 Otros motivos
¢ Uso indebido 1 Sedio Mundi mayor de 65 ados _/

Dpto,

Importante Mo olvide sellar este impreso.
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