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לכבוד

חב' כ.אשראי_______________                                       תאריך.......................

העתק : חב' ביטוח____________
העתק: ___________________
                                 הנדון: הפסקת תשלום

א.ג.נ

 אבקשכם להפסיק לאלתר כל התשלומים שמועברים ע"י כרטיס אשראי על שמי 

שמספרו..................................

לחב' הביטוח ........................... בגין ביטוח חיים /בריאות בפוליסה מס...........................

...........................................................................................................................

הנני מאשר בזאת את נטילת האחריות להודעה לחב' הביטוח עלי, ולא תיהנה לי כל טענות כלפיכם 

בעקבות כל נזק שיגרם לי בעקבות ביטול התשלום הנ"ל.

                                                                              בכבוד רב 

                                                                              שם מלא.......................... 

                                                                              ת.ז.................................

                                                                              כתובת............................

                                                                              חתימה............................                      
