
 

 

Spettabile 
Crédit Agricole Vita S.p.A.  
     
 

   
 
      
OGGETTO: Comunicazione decesso dell’Assicurato   

Contratto _____________________   Nr. _____________________  

Il/la sottoscritto/a  ________________________________________________ in qualità di 

__________________________  della polizza in oggetto comunica che in data _____________ è avvenuto il 

decesso dell’Assicurato  ___________________ a causa di  __________________. 

A tal fine si allega la seguente documentazione: 

• Certificato di morte dell’Assicurato  
 

Ricordiamo che per valutare la liquidabilità del contratto sarà necessario fornire tutta la documentazione tramite 
la procedura di richiesta liquidazione. 
 
 

Per il pagamento di quanto dovuto, al fine di agevolare l'effettuazione della richiesta, si rinvia al modulo di 
"Richiesta di liquidazione del capitale per decesso dell’Assicurato” che dovrà essere compilato e 
sottoscritto dai Beneficiari. 

 

 

Luogo ______________Data_______________ 

 

 

                Timbro e firma dell’Incaricato                Firma del Denunciante 

_____________________________________    ________________________________  
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