
Indirizzo___________________________ Cap_____________________ CMP/CRP di___________________________

Tel - Fax - E-Mail__________________________ Città/Località_________________________________

ID DESTINATARIO INDIRIZZO CAP CITTA'/LOCALITA'
CONTATTI      (TEL - FAX - E-

MAIL)
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ASSICURATO*
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COMPILAZIONE LETTERA DI VETTURA
(COMPILAZIONE A CARICO DEL CLIENTE)

* Da compilare solo in caso di importo assicurato

         Ragione Sociale e/o Nominativo Cliente__________________________

         Data_____________________________


