RECEPCION Y LIBERACION DE COBERTURA DE PAGOSPOR
ATENCION MEDICA

En contraprestacion del pago ami 0 en mi nombre de la suma de

dolares ($

por parte de

(en adelante la Compariia), de cuya recepcion se deja constanciaen el presente documento, libero y eximo
por siempre ala Compafiia, cesionariosy sucesores de toda responsabilidad, de la naturaleza que fuere en

virtud de la Cobertura de Pagos por Atencion Médica emitidaa

en virtud de la pdliza nUmero emitida por la Compafiia, con respecto a

accidente que tuvo lugar €l de de o en fecha

aproximaday que me ocasiond lesiones fisicas.

TESTIGO(S): FIRMA(S):

Testigo Firma

Testigo Firma

NUmero de reclamacion Fecha

NOTARIO:

Estado de ; Condado de ;

A los diasdel mesde de 20 , Se constituyé ante mi

, quien(es) me consta

es(son) la(s) persona(s) que se nombraen el presente documento y que ha(n) suscrito la presente

manifestacion plblica.

Firma del Notario Fecha de vencimiento del nombramiento
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