RICHIESTA DI PREVENTIVO POLIZZA MULTIRISCHI STUDIO PROFESSIONALE 
da inviare a mezzo fax al N°   …………………………………
	Contraente ___________________________________________________________________________

Indirizzo    ___________________________________________________________________________

Cap  ___________  Città ____________________________________________________      Prov ____

Tel studio  _________________  Cell ___________________

e-mail  ___________________________________________________   Fax  ______________________

Codice Fiscale _________________________________________  P.Iva _________________________

Data di nascita      /       /            Luogo                                                                          Prov 


	                   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 STUDIO _______________________________________________________________

effetto dal         /       /                 durata contratto annuale    

   


         Luogo e data __________________________________       Firma del medico _________________________
