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COLEGIO OFICIAL
DE FARMACEUTICOS
DE NAVARRA




D/ Dña.: ………………………………………………………………………………….
Colegiado/a Nº…………… como titular de la oficina de farmacia Nº .……….….

Solicita el ALTA               en el Seguro de  RESPONSABILIDAD CIVIL 

desde la fecha de la presente notificación a las siguientes personas. 
1…………………………..…………    D.N.I…………………Fecha Nacimiento……………
2………………………………..……    D.N.I…………………Fecha Nacimiento……………

3………………………..……………    D.N.I…………………Fecha Nacimiento……………


 Solicita el ALTA                                            ACCIDENTES …………….    
1…………………………..…………    D.N.I…………………Fecha Nacimiento……………

2………………………………..……    D.N.I…………………Fecha Nacimiento……………

3………………………..……………    D.N.I…………………Fecha Nacimiento……………


Solicita la  BAJA             en el Seguro de  RESPONSABILIDAD CIVIL
1…………………………..…………    D.N.I…………………Fecha Nacimiento……………

2………………………………..……    D.N.I…………………Fecha Nacimiento……………

3………………………..……………    D.N.I…………………Fecha Nacimiento……………


Solicita la  BAJA                                            ACCIDENTES ……………  

1…………………………..…………    D.N.I…………………Fecha Nacimiento……………

2………………………………..……    D.N.I…………………Fecha Nacimiento……………

3………………………..……………    D.N.I…………………Fecha Nacimiento……………

Fdo……………………………

Pamplona a ……….. de…………………..de 2023
