Solicitare modificare beneficiari

¢ GRAWE

Contractant asigurare:

Nume/Denumire:

CNP/CUI:

Beneficiari asigurare:

[ supravietuire [ deces
Nume/Denumire: CNP/CUI: Nume/Denumire: CNP/CULI:
Nume/Denumire: CNP/CUI: Nume/Denumire: CNP/CUI:
Nume/Denumire: CNP/CUI: Nume/Denumire: CNP/CUI:

Contract asigurare:

Nr. contract asigurare:

Prin prezenta, solicit modificarea beneficiarilor din contractul de asigurare mai sus mentionat.

Contractant:

Grawe Romania Asigurare SA
Societate administrata
in sistem dualist

Autorizat de Comisia de §
a Asigurdrilor sub nr

Data:

Str. Vulturilor 98A, Bucuresti,




