
SOLICITUD DE LIQUIDACIÓN DE PÓLIZA DE SEGURO

	NIF:
	APELLIDOS:
	NOMBRE:

	DOMICILIO:
	MUNICIPIO:

	PROVINCIA:
	CÓDIGO POSTAL:


EXPONE QUE:

	D./Dª:
	NIF:

	DOMICILIO:
	MUNICIPIO

	FALLECIÓ EN:
	EL DÍA        DE                               DE 20


Que tenía concertada una póliza de seguro de vida con la compañía:

	NOMBRE:

	NÚMERO:
	IMPORTE:                                                           EUROS


Que los beneficiarios de la misma son:

	APELLIDOS Y NOMBRE
	N. I. F.
	DIRECCIÓN COMPLETA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


SOLICITA:

Que le sea practicada la liquidación correspondiente a la misma.

________, a __ de _________ de 20__

Fdo.:                              

DIRECCIÓN GENERAL DE TRIBUTOS


