Assurance Vie

EHCESS LIFE @[

FORMULAIRE AUTORISATION DE PAIEMENT DE PRIME

D’ASSURANCE PAR CARTE DE CREDIT

Je soussigné, ‘ ‘

autorise la Alternative Insurance Company S.A, a débiter ma carte de crédit

[ ] MasterCard [ ] Visa

Nom Banque : ‘ ‘

Numéro carte de crédit : ‘ Date Expiration :

Nom du titulaire de la carte : ‘

Montant a débiter: [ | GDES [ | USD ‘

Adresse Email : ‘

Numéro de contrat : ‘ Date de renouvellement:

Numéro téléphone du titulaire de la carte : ‘ ‘

Nom de I'Assuré : ‘

Signature du titulaire de la carte : Date:

Alternative Insurance Company 3. rue Jean Gilles , Blvd. Toussaint Louverture, Port-au-Prince, Haiti

Q (509) 28126300 B contact@aic.ht I www.aic.ht
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