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Contraente

A.DI.NA

Effetto Con decorrenza dalle ore 24 delgome 17 mese g3 a0 201fsi conviene di apportare le
modifiche sottoriportate

Situazione premi Il conguaglio del premio sottoriportato & comprensivo della rata con scadenza
3’ giomo '+ mese 37 anne 2015

Modifica scadenza Nuova scadenza della polizza alle ore 24 defdome 17 mese g anmo 30715

elo rateazione Nuova rateazione PREMIO UNICO

Prossima rata La prossima rata di premio decorrera dalle ore 24 del gomo 17 mese g amo 2015

Voltura del contratto Nuovo Contraente Cadice fiscale o Partita LV.A.

modifica dati

anagrafici Indirizzo CAP. Localita Prov.

del Contraente
SI PROCEDE AD APPORTARE ALLA POLIZZA LE SEGUENTI VARIAZIONI:

L'IMPORTO GARANTITO PASSA DA ? 1.550,00 A ? 2.000.00
LA SCADENZA VIENE PROROGATA LA 31.12.2015

SI CONFERMA LA SEGUEENTE CLAUSOLA " A CORRRETTO USO DEL BENE E DEL RISPETTO
DELLE CONDIZIONI DETTATE DALLA CONCESSIONE

A
1¢

Allegati e Sono operanti gli allegati Sono operanti le Condizioni -
Condizioni -
F Premio netto in corso Aumento/Diminuzione Nuovo premio netto Accessar Imposte Vi Taotale
V s
Nuo O prenuo 83,28 0,00 83,28 9,16 1186 / 104,00 \
annuo |
n li Premio netto Accessor Diritti Imposte Importe dovuto alla Societa “Rimborso dovuto al Contraente
Co g.uag io del 83,28 9,18 0,00 11,56 104,00 /yé
premio 2

Nostra quota Importo dovuto alla Societa  Rimborso dovuto al Contraente

La presente appendice fa parte integrante della polizza cui si riferisce e dalla quale sono regolate tutte le altre
condizioni di assicurazione. .

Fatto in originale in il giorno mese anno
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