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e conformidad a ko estableddo en el Articuio 20 del decnete supremo KPS, de 2012, del Minksterio de Haccemnda,
I liquidacion del sinbestio derunciydo 3 practicars drectaments @ Compaflia de Segurns. Mo obstands o anienor, el
o bepeddano del seguno podrd, dento: del plazo d= S dixs hables conlados desde esia fiecha, oponsrse a
Ila lquidacidn directa die la compalfila de seguros, solldisndole por esoribo, gus &sta designe un lguidador, de
cusrdo & ko prevenkdo &=n e SrElouks 21 del misso decrebo supremo.
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