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The new world of insurance

Il Richiedente designa i seguenti Beneficiari:

MODULO DI DESIGNAZIONE
DEl BENEFICIARI

Numero di Proposta

NOVIS Infinity Life, NOVIS Infinity Life Gold

BENEFICIARIO

Nome Ragione sociale/denominazione:
Data di Nascita:

Codice Fiscale/P.IVA:

Residenza/Sede Legale:

CAP:

Telefono:

I Beneficiario designato dichiara di voler
accettare il beneficio rendendolo irrevocabile.

Cognome:
Luogo di Nascita: Provincia:
Via: Numero civico:
Comune/Localita: Provincia:
E-mail: Quota: %

Firma del Beneficiario legale rappresentante

Nome Ragione sociale/denominazione:
Data di Nascita:

Codice Fiscale/P.IVA:

Residenza/Sede Legale:

CAP:

Telefono:

Il Beneficiario designato dichiara di voler
accettare il beneficio rendendolo irrevocabile.

Nome Ragione sociale/denominazione:
Data di Nascita:

Codice Fiscale/P.IVA:

Residenza/Sede Legale:

CAP:

Telefono:

Il Beneficiario designato dichiara di voler
accettare il beneficio rendendolo irrevocabile.

Cognome:
Luogo di Nascita: Provincia:
Via: Numero civico:
Comune/Localita: Provincia:
E-mail: Quota: %

Firma del Beneficiario legale rappresentante

Cognome:
Luogo di Nascita: Provincia:
Via: Numero civico:
Comune/Localita: Provincia:
E-mail: Quota: %

Firma del Beneficiario legale rappresentante

In caso di mancata designazione dei Beneficiari in forma nominativa la Compagnia potra incontrare maggiori difficolta nell‘identificazione e

nella ricerca dei Beneficiari.

La modifica o la revoca dei Beneficiari deve essere comunicata alla Compagnia.

NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s.,
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Namestie [-udovita Stira 2, 811 02 Bratislava, Slovacchia, iscritta nel registro delle imprese presso il tribunale di Bratislava (reparto Sa, numero 5851/B)

come impresa assicurativa slovacca, abilitata ad operare in ltalia in Libera Prestazione di Servizi e iscritta all'elenco delle imprese in LPS presso IVASS al n. II. 01409

WWW.Nnovis.eu



(O Il Richiedente designa come Beneficiari gli eredi testamentari o, in assenza di testamento, gli eredi legittimi dell‘Assicurato in parti uguali fra loro.

Ove non sia designato alcun Beneficiario, la Prestazione assicurativa sara corrisposta in favore degli eredi testamentari o, in mancanza di testamento, degli
eredi legittimi dell’Assicurato.

Avvertenza: In caso di mancata indicazione nominativa del beneficiario, la Compagnia potra incontrare, al decesso dell’Assicurato, maggiori
difficolta nella identificazione e nella ricerca del Beneficiario.

(Il Richiedente dichiara di voler escludere I'invio di comunicazioni ai Beneficiari, prima dell’evento assicurato.

I Richiedente, per specifiche esigenze di riservatezza, indica come referente terzo, diverso dai Beneficiari, il soggetto di seguito indicato, a cui la Compagnia
fara riferimento in caso di decesso dell’Assicurato:

REFERENTE TERZ0

Nome: Cognome:

Data di nascita: ’ | H | H | | | ‘ Luogo di Nascita: Provincia:

Codice Fiscale:

Residenza: Via: Numero civico:
CAP: Comune/Localita: Provincia:
Telefono: E-mail:

Data e luogo: Firma Richiedente:




