5|E|B Nomina di Beneficiari

Riservato ai residenti in Italia

Policy Number

Con la presente nomina io/noi revoco/chiamo ogni eventuale | | | | | | | | | | | | |
precedente designazione

Nome dei Contraenti:

Con il presente modulo nomino/iamo le seguenti persone titolari del diritto di ricevere la prestazione dovuta nel caso morte
della polizza sopra citata:

Barrare almeno una delle seguenti caselle, indicando le relative percentuali. Sono ammesse soltanto percentuali intere.

D il Contraente, se non coincide con I'Assicurato; %

il coniuge del Rispettivo Assicurato, se non divorziato o legalmente separato dal Rispettivo Assicurato stesso %
0, in assenza del coniuge, i figli del Rispettivo Assicurato nati o nascituri, viventi o rappresentati [ovvero eredi
di un figlio premorto] in parti uguali; in assenza di figli, gli eredi legittimi del Rispettivo Assicurato;

D i figli del Rispettivo Assicurato, nati o nascituri, in parti uguali e nel caso di un figlio deceduto prima del

%
pagamento della prestazione caso morte, i suoi eredi legittimi; in mancanza di questi ultimi, gli eredi legittimi del
Rispettivo Assicurato;

D Secondo la schema seguente: %
Nome del Beneficiario Data di nascita| Codice Fiscale % Quota della
gg/mm/aa % indicata sopra
100%

In caso di premorienza di uno dei Beneficiari indicati, qualsiasi prestazione prevista dalla Polizza si trasmette:
Barrare una delle seguenti caselle
D in parti uguali agli eredi del Beneficiario che ne faranno richiesta a SEB Life International presentando una
copia autentica dell’atto notorio da cui emergano gli aventi diritto alla prestazione stessa.
pro quota agli altri Beneficiari indicati.
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D In mancanza di scelta tra le opzioni sopraindicate, i beneficiari saranno gli eredi testamentari o, in loro assenza, gli eredi
legittimi del Rispettivo Assicurato.

Nota:
= Incaso di decesso dell'Assicurato, se l'identita dei Beneficiari € ricavabile solo “per relationem”, ai fini della liquidazione
della prestazione caso morte a SEB Life International dovra essere presentata copia autentica dell’atto notorio da cui
emergano gli aventi diritto alla prestazione stessa.

= Con la presente nomina io/noi revoco/chiamo ogni eventuale precedente designazione. lo/noi dichiaro/iamo inoltre che
nessuna delle precedenti designazioni & stata accettata e che la Polizza in oggetto non e stata ceduta o data in pegno a
terzi.

Firma del Contraente: Data gg/mm/aa

x Siprega di stampare e firmare L

Firma del Contraente: Data gg/mm/aa
X Siprega di stampare e firmare Lo

Accettazione da parte del Beneficiario (facoltativa)

Nome del Beneficiario Codice Fiscale / Data di nascita Firma per accettazione

X Si prega di stampare e firn

X Si prega di stampare e firn

X Si prega di stampare e firn

X Si prega di stampare e firn

X Si prega di stampare e firn

X Si prega di stampare e firn

Indirizzo postale : SEB Life International, Bloodstone Building, Sir John Rogerson’s Quay, Dublin 2, Irlanda.

Centralino: +353 1487 07 00, Fax: +353 1487 07 04, E-mail: sales@seb.ie

SEB Life International Assurance Company Designated Activity Company operante con la denominazione SEB Life International & regolamentata dalla
Banca Centrale d’Irlanda. Una societa costituita nella Repubblica d'Irlanda con numero di registrazione 218391. Sede legale: SEB Life International, Blood-
stone Building, Riverside 1V, Sir John Rogerson’s Quay, Dublin 2, Irlanda. | rendimenti passati non costituiscono una garanzia per il futuro. Il valore degli
investimenti puo diminuire o aumentare. Tutte le informazioni sono corrette e aggiornate al mese di aprile 2016 ma sono soggette a modifiche. seb.ie
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