Monterrey,  N.L. a  ____/_________/2014

CAMBIO DE CONDUCTO

POLÍTICA Y PROCEDIMIENTO PARA O.D.C.


Nombre del asegurado__________________________________________ Póliza No. ___________



Por medio de la presente solicito que a partir de ____/_________/____ el Agente que tenía asignado deje de atender mi póliza.

La razón es porque:

	Mal servicio
	
	No se reporta mi agente
	

	Falta de seguimiento
	
	No puedo localizar a mi agente
	

	Otros: 
	
	
	



En caso de elegir otros, especificar razón: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Por lo tanto y de ser posible me asignen a _______________________________________________ como agente designado(a) en esta solicitud para que me dé el servicio que requiero.

Al agente que deseo designar lo conocí: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ANEXO: 
Fotocopia de credencial oficial reciente con fotografía y firma del Asegurado Art. 140
Orden de trabajo firmada por el asegurado y agente solicitando el movimiento.



       __________________________				__________________________
Nombre y Firma del Asegurado					    Firma del Agente	 	
 


__________________________
Responsable zona Norte
