MODULO DI RICHIESTA VERIFICA DI COPERTURE ASSICURATIVE VITA

Spettabile

UniCredit Life Insurance S.p.A.
Via E. Cornalia, 30

20124 Milano (MI)
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in qualita di Amministratore di sostegno/ Procuratore/Esecutore Testamentario/Tutore del
SIG/SIGMA vt s st s s s e s s nen richiede alla Vs. Compagnia la verifica
dell’esistenza di polizze a favore della persona da me assistita.

A tal fine, si forniscono le sequenti informazioni:

IN CASO DI DECESSO — dati dell’Assicurato deceduto
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Si allega alla presente:
« copia del documento di riconoscimento del mio assistito;
« copia del documento di riconoscimento dello scrivente;
« copia dell’Atto dei poteri conferiti dal mio assistito



