RICHIESTA POLIZZA MEDICO SANITARIO (FILO DIRETTO)

DATA DI RICHIESTA 
	
	
	



Contraente:
Nome e Cognome
	
	


Sesso
	Maschio
	Femina

	
	



	Nato a
	Provincia Nascita
	Data Nascita

	
	
		
	
	






	Indirizzo Contraente
	



	Cap
	
	Citta
	
	Provincia
	



	Telefono Fisso
	
	Cellulare
	
	Mail
	

	Codice Fiscale
	




Decorrenza, periodo di copertura e massimale di copertura medico/sanitaria

	
	
	


· Decorrenza dalle ore 00:00 dei giorno: 

	30
	
	90
	


· Copertura per giorni (indicare)	: 

	€ 10.000
	
	€ 30.000
	


· Massimale di Copertura		: 

Responsabilità: CON L'INVIO DI QUESTA RICHIESTA SOLLEVO DA RESPONSABILITA’ TODO CUBA IN ORDINE A EVENTUALI RITARDI POSTALI NELLA SPEDIZIONE DELLA/E POLIZZA/E. SOLLEVO INOLTRE DA ESPONSABILITA’ TODOCUBA DA ERRORI NELLA TRASCRIZIONE DELLA/E POLIZZA/E SE DETTI ERRORI SONO STATI GENERATI DAL SOTTOSCRITTO IN FASE DI COMPILAZIONE DEL MODULO.



	Luogo e Data
	
	Firma
	




DOCUMENTI DA ALLEGARE IN COPIA ALLA PRESENTE RICHIESTA:
- NESSUNO


Per poter inviarci il Modello, clicca l’icona sotto premendo il pulsante “ctrl”
[image: ]
Se non hai Outlook, inviaci il modello a: info@todocubamundo.it
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