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Asunto: Reintegros — Autorizacién para cesién de liquidacion

Por medio de la presente autorizo que el / los reintegros de los gastos incurridos durante mi viaje, aprobados
por AVRIL ASSISTANCE S.A luego de corroborar el correcto uso del servicio, la vigencia y que los mismos se
encuentren contemplados en las Condiciones Generales / Particulares del producto adquirido, sean transferidos
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Firma

Aclaracion
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Av. Alicia Moreau de Justo 1150 - Piso 2 Of. 206 A — Puerto Madero — CABA (C1107AAX) - Argentina
+54 (11) 5353 - 2662 www.avril-assistance.com
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