CreditRas

VITA SPA Spett.le

CREDITRAS VITA S.p.A.
Corso Italia, 23
20122 — Milano

DOMANDA DI LIQUIDAZIONE PER RISCATTO TOTALE O PARZIALE

(compilare tutti i campi obbligatoriamente)

Polizza n.._oo2G @8 ¥\ o Contraente:; KT Sec

DATI DEL CONTRAENTE: Codice FiscaleP/IVA ; OdAZ (I A6

Indirizzo.__N\A oS cous No:_ AR
Comune;___ T\ a— Provincia: _~€, CAP._2st2e
DATI DEL LEGALE RAPPRESENTANTE CHE SOTTOSCRIVE LA RICHIESTA

Nome __ DAY Cognome _\/ =3 Gy

Codice Fiscale: VACIN NG TR IEIV Data e luogo di nascita 1963 - A= (\Sio

MODALITA' DI PACAMENTO PRESCELTE
X | accredito su ¢/c intestato a: HT  Nee

il conto corrente indicato deve essere necessariamente intestato al Contraente
Ban [y [T [2[3]a[o2[o]o[&]ct]sl2 [A]o]olo [o|s]e]z [z |3 ] [6]4]

assegno per traenza da inviarsi all'indirizzo suindicato*.
*si consiglia I'utilizzo del bonifico bancario poiché |'accredito avviene in tempi ridotti rispetto all'invio dell'assegno

Il sottoscritto in qualita di legale rappresentante del Contraente della polizza in oggetto, in base a quanto previ-
sto dalle Condizioni Contrattuali, chiede:

2 il riscatto totale della suddetta polizza, con conseguente liquidazione del valore di riscatto in un’unica
soluzione.
il riscatto parziale della suddetta polizza per I'importo netto di €
Si dichiara che I'incasso delle somme rinvenienti dal contratto: awiene, ovvero Dnon avwviene

nell’'ambito di attivitd commerciale.
In caso di necessita potro essere contattato nel sequente modo (indicare n.tel 0

Luogo e data Tmﬁﬁ&ega{wppmt ante,del CONTRAENTE
U WSS ,}5[/01 '/2.-»5

(Se la polizza risulta vincolata o se esiste beneficio Firrta del VINCOLATARIO o del

accettato é necessario il nulla osta del Vincolatario o BENE_HCIARlO JRRREERE 4
del Beneficiario) WA

NB: Documenti da allegare: / \
- Copia fronteretro di valido documento d'identita con firma visibile del legale rappresentante del contraente, che
sottoscrive la richiesta e copia del suo codice fiscale
- Seil legale rappresentante diverso da Assicurato: autocertificazione di esistenza in vita dell’Assicurato corredata da
copia fronteretro di doc. di identita valido con firma visibile
- Visura camerale o documentazione equipollente attestante i poteri del firmatario della richiesta




