AFi-Esca

GrouPe Burrus

MODULO
RICHIESTA DI CAMBIO PERIODICITA’ (solo per premi periodici)

Mitt.

Sig./Sig.ra. coveeeeeinn,

Via e

Cap ......... Citta oo, (Prov) .......

Tel v Email ..o
Spett.le
AFI ESCA

C. Att.ne Ufficio Operations
Foro Buonaparte, 51
20121 Milano (M)

OGGETTO: CAMBIO PERIODICITA” PAGAMENTO PREMI

[0 SOLLOSCIITLEO/ @ wvveeee e NATO/Q @ e
Prov. .ccoce.e... | TR ,C.F veeeenn reSidente in
Vi@ e Citta v Prov. ...... titolare della polizzan® ..............

intendo modificare la periodicita del pagamento dei premi come segue (barrare scelta

desiderata):

D Mensile

D Trimestrale
D Semestrale
D Annuale

Data / /

In Fede

Allegare alla presente richiesta: documento di identita del contraente in corso di validita

www.afi-esca.it
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