Revista
Espafiola
de Seguros

| ) Formulario
Seccenesparoa OUSCFIPCION

Asociacion Intemacional
de Derecho de Seguros

DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre Apellidos
Domicilio Social
Ciudad Provincia Cédigo Postal
Entidad o Empresa Teléfono
Direccion de correo electronico
CIF/NIF Representante (solo para colectivos)

PRECIOS SUSCRIPCION

Suscripcion a SEAIDA
Socio Individual 9ge [ ]
T Socio Colectivo 500€ D
Secciéon Espariola Socio quen 50€ D
A I (para estudiantes menores de
f 35 afos)
Suscripcion Anual a la RES (Revista Espanola de Seguros) Incluido Acceso Online
Suscriptor Socio SEAIDA  170€ |:| ReViSta
Suscriptor No Asociado ~ 205€ |:| ESpanOIa
de Seguros
FORMAS DE PAGO
R 4@— REVISTA ESPANOLA DE SEGUROS
3ERIDRA | TRANSFERENCIA! [] || TRANSFERENCIA2 ] [ Egg%tgla
semtmios | DOMILICIACION BANCARIA® || | | pomiLiciacion Bancaria: [ ] de Seguros

(1) Transferencia a: SEAIDA, CAIXABANK, (C/ Zurbaran 8, 28010 MADRID). IBAN ES65 2100 9270 0022 0012 1751
(2) Transferencia a: Editorial Espainola de Seguros S.L. en el mismo Banco, IBAN ES10-2100-9270-0922-0014-1991

(3) Autorizamos al BANCO/CAJA Sucursal n°®

con direccion n° de

con cargo al nimero de cuenta:

Fecha Firma

Las suscripciones se consideran renovadas si no se anulan un mes antes de su vencimiento.
SOLO PARA SOCIOS COLECTIVOS: enviar un correo electronico a seaida@seaida.com con los nombres de las personas autorizadas.

SEAIDA | C/ Luchana, 29, Semis6tano A-28010 Madrid | Tfno: 91 594 30 88 | www.seaida.com y www.revistaespanoladeseguros.com | email: seaida@seaida.com
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