CONSULENZA ASSICURATIVA MEDICI

ASSIMEDICI. e@

Da inviare a mezzo fax al numero 02.48.00.94.47

Spett.le ASSIMEDICI Srl Data |__|__|/|__|__|/21|__|_|

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 |__|__ | ||| [_|__|__|Premio |__|__|.|__|__|__[,|__]_|
Numero |__ || || ||| __|__|Premio |__|__|.|_|__[__I,]__|_|
Numero |__ || ||| [_|__[__|Premio |_|__|.|__|__|__[,|__]_|

Intestata a

Telefono Fax

(Firma Titolare)

ASSIMEDICI Srl
20123 Milano, Viale di1 Porta Vercellina 20 - Tel. (+39) 02.91.98.33.11 - Fax (+39) 02.48.00.94 47
00186 Roma - Piazza Farnese 105 - Tel. (+39) 06.98.35.71.16 - Fax (+39) 06.23.32 43357
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