ASSIMEDICI.

CONSULENZA ASSICURATIVA MEDICI

Da inviare a mezzo fax al numero 02.48.00.94.47

Spett.le ASSIMEDICI Srl Data |__|_ |/ 11720 __| |

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 __I__1I_|_|

Per il saldo delle polizze di assicurazione

Numero |__|_|__|__|__|__|_]_|_IPremio |__|__|.|__|__|_I.|_|_|
Numero |__|__|__|__|__|__|__]_|__IPremio |__|__|.]__|__|_I.|_|_|
Numero |__|__|__| ||| __|__IPremio | __|__|.]__|__|_I.|_|_|

Intestata a

Telefono Fax
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(Firma Titolare)

ero Verde ASSIMEDICI Srl
RO 20123 Milano, Viale di Porta Vercellina 20 - Tel. (+39) 02.91.98.33.11 - Fax (+39) 02.48.00.94.47
Recapiti Roma: Tel. (+39) 06.98.35.71.16 - Fax (+39) 06.23.32.43.357
Recapiti London (UK): Tel. (+44) 20.35.29.61.35 - Fax (+44) 20.35.29.10.29
www.assimedici.it E-mail info@assimedici.it

Partita Iva/Cod. Fisc. 07626850965 - Iscrizione RUI B000401406 del 12.12.2011 - Capitale Sociale 50.000,00 i.v.
Iban Conto Separato IT11Y0558401672000000002500 - Socio i.L.1.c.a. Italian Lloyd’s Correspondents Association




