2 CREDIT AGRICOLE
—_— VITA

Spettabile
Crédit Agricole Vita S.p.A.

OGGETTO: Comunicazione decesso dell’Assicurato

Contratto Nr.
Il/la sottoscritto/a in qualita di

della polizza in oggetto comunica che in data € avvenuto il
decesso dell'Assicurato a causa di

A tal fine si allega la seguente documentazione:
o Certificato di morte dell’Assicurato

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

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

Luogo Data

Timbro e firma dell’'Incaricato Firma del Denunciante

Crédit Agricole Vita S.p.A.
Societa Unipersonale soggetta a direzione e coordinamento di Crédit Agricole Assurances S.A. e facente parte del “Gruppo IVA Crédit Agricole Assurances in ltalia”
Sede Legale: Via Universita, 1 - 43121 Parma - Tel. 0521 912018 - Sede Amministrativa: Corso di Porta Vigentina, 9 - 20122 Milano - Tel. 02 72171311

DLE Capitale Sociale Euro 236.350.000,00 i.v. - Cod. Fisc. e Num. Iscrizione al Registro delle Imprese di Parma N. 09479920150 - Partita IVA 02886700349

Dpum. £ Impresa autorizzata all’'esercizio delle assicurazioni vita con decreto Ministero Industria e Commercio del 21/06/90 (G.U. del 29/06/90) e iscritta al’Albo delle Imprese

di Assicurazione n. 1.00090 - Capogruppo del “Gruppo Crédit Agricole Assurances ltalia”, iscritto all’Albo delle societa capogruppo al n. 057.
www.ca-vita.it - Indirizzo pec: informazioni.ca-vita@legalmail.it
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