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  מ  ס  פ  ר    פ ו  ל י   ס ה:     

שם בית העסק:  שומרה חברה לביטוח בע“מ      מספר ספק:  

פרטי מחזיק הכרטיס

שם פרטי ________________ שם משפחה ________________  מספר ת.ז. 

 
פרטי העסקה הקיימת

סיומת של כרטיס האשראי המשלם (4 ספרות אחרונות):  
 

תאריך ביצוע העסקה: 

סכום העסקה: 

סוג העסקה:                   

         עסקה בתשלום אחד

         עסקה ב-______ תשלומים

אבקש לשנות את העסקה שפרטיה מופיעים מעלה באופן הבא -

         פירעון עסקה (גבית היתרה בתשלום אחד)

         _______  תשלומים 

חתימת בעל כרטיס האשראי תאריך

     

בקשת לקוח להסבת עסקה - ביטוח חובה
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