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Modulo di recesso  
 
Compilare e inviare tramite lettera raccomandata il presente modulo solo se si desidera recedere dal 
contratto assicurativo Assicurazione Casa e si rientra nei termini previsti di quattordici (14) giorni successivi 
alla data dell’addebito della prima rata di Premio.  
 
Spett.le  
AXA Assicurazioni S.p.A. 
Corso Como 17,  
20154 Milano (MI)  
Italia  
 
Con la presente comunico la volontà di recedere dal contratto assicurativo Assicurazione Casa, prodotto 
assicurativo AXA Assicurazioni S.p.A. distribuito da ING Bank.  
 
Dati di Polizza 
Numero di polizza/contratto: _______________________________________________________________  

Data di emissione __ /__ /____ 

Nome e Cognome del Contraente/Assicurato:  _________________________________________________  

Codice Fiscale del Contraente/Assicurato:  ____________________________________________________  

Indirizzo del Contraente/Assicurato: _________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________  

 
Coordinate bancarie del Contraente/Assicurato  
Nome e Cognome dell’Intestatario del conto corrente: __________________________________________  

Banca: _________________________________________________________________________________  

Filiale/Agenzia: __________________________________________________________________________  

IBAN(*):  _________________________________________________________________________________  
(*) La restituzione del premio addebitato, senza trattenuta alcuna, sarà effettuata sulle coordinate bancarie sopra riportate.   
 
Si prega di allegare alla presente copia del documento d’identità in corso di validità del soggetto contraente. 
 
Per qualsiasi informazione, contattare il Servizio Clienti al numero gratuito 800 184 903, attivo dal lunedì al 
venerdì dalle 9 alle 19.  
 
Luogo e Data  Firma del Contraente/Assicurato 
 
 __________________________   ______________________________  
 


