CONSULENZA ASSICURATIVA MEDICI

ASA ASSIMEDICL

BROKER
STEEFANO

Data |_[_1 1_1_1 1201_1_1

Con la presente Vi autorizzo ad addebitare sulla mia carta di credito
I'importo sottoindicato

Tipo Carta | | CartaSlI | | Visa

NROD_ T o o i evv= ]

* CODICE RIPORTATO DIETRO LA CARTA (GLI ULTIMI 3 NUMERI)

Validadal | | _Jatuttoil ] __|__|

Intestatario

Importo |_1_I_I_I.1_1_I

Per il saldo delle mie polizze di assicurazione

Numero |1 b ool Premio |_1_I_1_I.1_1_1
Numero |1 ool Premio |_1_I_1_I.1_I_1
Numero |1 ool Premio |_1_I_1_I.1_1_1
Numero | ool Premio |_1_I_1_I.1_I_1
Numero |1 ool Premio |_1_I_1_I.1_1_1
Numero |1 b ol Premio |_1_I1_1_I.1_1_1
Numero |1 ool Premio |_1_I_1_I.1_I_1
Totale O
Intestata a:
Telefono Fax

e-mail:

(Firma Titolare)

ASA BROKER STEFFANO — ASSIMEDICI 20123 Milano — Viale di Porta Vercellina, 20

Tel. 02.48.00.46.77 R.A. 8 Linee - Fax 02.48.00.94.47 — Chiamata gratuita 800.91.73.33

Sito internet www.asabroker.it — www.assimedici.it - E-mail info@asabroker.it - info@assimedici.it
Iscriz. Albo Broker 8203/A - P. IVA 11633790156

Banca Popolare di Milano - Ag. Milano 339 —c/c 612 — ABI 05584 — CAB 01672 — CIN W




