ASSIMEDICL

CONSULENZA ASSICURATIVA MEDICI

Da inviare a mezzo fax al numero 02.48.00.94.47

Spett.le ASSIMEDICI Data| | |/ 1720 | |

Con la presente Vi autorizzo ad addebitare sulla mia carta di

credito I'importo sottoindicato.

Intestatario della carta

Tipo Carta |___ | Visa |__ | Eurocard-Mastercard

Neo
Validadal [__|__|/|_|_|atuttoil |__|__|/|__|_|

Codice CVV (ultime tre cifre del codice riportato dietro la carta di credito) I I I I

Importo | _|__ 1.1 __1__1|_|_|

Per il saldo delle polizze di assicurazione 9
-
Numero |__|__| | | | || _|__[Premio|__|__|.|__|__|__||__|_| *CE)
Numero |__|_ || | ||| _|_[Premio|__|__|.|__|__|__L|_|_| g
Numero |__|__|_ ||| |_|__|_[Premio|__|__|.|__|__|__I|_|_| G
O
Intestata a O
wm
Telefono o
>
Fax K
N
o~
O
O

(Firma Titolare)

ASSIMEDICI e ASSISANITA sono marchi registrati ASA BROKER STEFFANO

20123 Milano, Viale di Porta Vercellina 20 - Tel. 02.48.00.46.77 - Fax 02.48.00.94.47

Numero Verde Chiamata gratuita 800.91.73.33 - www.assimedici.it - www.assisanita.it
Iscrizione Registro Unico Intermediari BOO0166657 - P.IVA 11633790156

8“0'911333 Banca Popolare di Milano - Ag 339 - c/c 612 - ABI 05584 - CAB 01672 - CINW

Socio i.L.l.c.a. Italian Lloyd’s Correspondents Association




