RICHIESTA DI PREVENTIVO POLIZZAMULTIRISCHI ABITAZIONE

da inviare a mezzo fax al N°   …………………………………

	Contraente ___________________________________________________________________________

Indirizzo    ___________________________________________________________________________

Cap  ___________  Città _______________Prov ____ Tel. Abitazione ___________Cell___________
e-mail  ___________________________________________________   Fax  ______________________

Codice Fiscale _________________________________________  P.Iva _________________________

Data di nascita      /       /            Luogo_________________________ Prov _____________________
Tipologia dell’abitazione

□  Villa      □  Unifamiliare                  □  A schiera confinante con altre ville su n° lati___________

□  Appartamento ubicato al piano n°______________________________

Dimora: □  Abituale      □  Saltuaria
In caso di RC Capofamiglia specificare se presenti cani di grossa taglia:

□  SI                                    □   NO




	                   INCENDIO

                   □  Fabbricato                                       capitale assicurato  €   _____________

□   Rischio Locativo                              capitale assicurato  €   _____________
□   Contenuto                                      capitale assicurato  €   _____________

□  Ricorso Terzi                                   capitale assicurato  €   _____________

□   Eventi Atmosferici e sociopolitici        capitale assicurato  €   _____________

                   FURTO

           □  Contenuto                                       capitale assicurato  €   _____________

           □   Portavalori                                      capitale assicurato  €   _____________

                   CRISTALLI

□   Cristalli                                           capitale assicurato  €   _____________

                   ELETTRONICA

□   Elettronica                                      capitale assicurato  €   _____________

INDIRIZZO ABITAZIONE _______________________________________________________________

effetto dal         /       /                 durata contratto annuale    

   


         Luogo e data __________________________________       Firma del medico ________________________

