¢ GRAWE

Solicitare modificare beneficiari

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: Data:

Grawe Romania Asigurare SA Autorizat de Comisia de Supraveghere Str. Vulturilor 984, Bucuresti,
N P x aAsigurdrilor sub nr. 37/02.1.2001 sector 3, R0-030857

FOCI?ta[e adm!ms“am CUI: RO8398647 - RC 2001000263402 Tel. 021 312.60. Fax 021 312.50.44
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