Régimen: AUTÓNOMOS






(seleccionar uno de los dos destinatarios 






según proceda)







Sr. Director de Mutua Saliente







Dir. Prov. TGSS de Provincia

Dirección, número

Código -  Provincia


Muy señores nuestros:

De acuerdo con las condiciones establecidas en el Documento de Adhesión suscrito con esta Mutua/TGSS, le ruego que se sirvan considerarlo nulo y sin efecto alguno a partir de su próximo vencimiento anual, para la cobertura de la prestación de la incapacidad temporal por contingencias comunes y, en su caso, de las contingencias de accidentes de trabajo y EP.
De conformidad al artículo 76 del Real Decreto 1993/1995 de 7 de diciembre, le ruego se sirvan remitirme el correspondiente certificado de cese como adherido a esa  Mutua.
Asimismo, pongo en su conocimiento que he optado por que sea ASEPEYO la Mutua que cubra la citada prestación, a partir del día siguiente a la fecha de anulación que Vds. hagan constar en su preceptiva certificación de cese.

Agradeciéndoles las atenciones recibidas, les saludamos  muy atentamente.










Población,  día de mes de año








Firma del titular (autónomo)
Nombre: 

DNI:  

NAF:  

Rogamos remitan copia del certificado de baja a:  MUTUA ASEPEYO (Fax: NÚMERO) A/a. Nombre
