Nome:

NIF: 
Morada:

Código Postal:


Localidade:

LUSITANIA Companhia de Seguros, SA

Rua São Domingos à Lapa 35

1249-130 LISBOA
Data: __________________, ____ de ________________ de _______

Assunto: 
NOMEAÇÃO/ALTERAÇÃO DE AGENTE DE SEGUROS 

ALTERAÇÃO DE AGENTE COBRADOR COM EFEITOS IMEDIATOS
Referência:
Apólice(s) n.º TODAS
Exmos. Senhores 

Nos termos legais, venho por este meio, dar-vos conhecimento da nomeação da WIBNET - Mediação de Seguros, Lda., mediador de seguros ASF n.º 418466895, com sede na Av. Prof. Armando Santos Ferreira, 10, Praia das Maçãs, 2705-061 Colares, Sintra como mediador do(s) contrato(s) em referência, pelo que solicito a V. Exas. se dignem proceder em conformidade com o aqui manifestado, na data de renovação do(s) contrato(s) em referência.

Mais informamos, que devem proceder, com efeitos imediatos, à mesma alteração do agente cobrador nos contratos referenciados, mantendo a cobrança por débito bancário, se for essa a forma de cobrança em vigor na apólice.

A presente nomeação revoga qualquer outra mediação em vigor ou anteriormente comunicada, em todos os contratos acima referenciados.
Com os melhores cumprimentos. 

Assinatura/cargo/carimbo do tomador do seguro.
Fotocópia do cartão de cidadão
