benava

1. Renseignements généraux (proposant)

Avis de modification/retrait — Audioprothésistes

Programme d’assurance responsabilité professionnelle excédentaire

Nom de la société et audioprothésiste(s) (propriétaire(s), actionnaire(s) ou employé(s)) :

Numéro d’attestation — Responsabilité professionnelle excédentaire :

Numérodetéléphone:‘ \ \ \ \ \ | | | ‘

Datedelamodification:‘ [ B ‘ | ‘ | ‘

2. Retrait d’un ou de plusieurs professionnels

Nom des audioprothésistes a supprimer :

3. Clause de signatures

Je soussigné confirme mon retrait de I'assurance responsabilité professionnelle excédentaire de la société mentionnée en titre.

X [
Signature Titre Date
X [
Signature Titre Date
X [
Signature Titre Date

Beneva inc., agence en assurance de dommages
625, rue Jacques-Parizeau, Québec (Québec) G1R 2G5
1 800 644-0607
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