IMPORTANT: Pour remplir la présente désignation, veuillez vous reporter aux instructions figurant au verso du dernier exemplaire

POUR COMPLÉTER CETTE LIASSE, UTILISER UN CRAYON A BILLE ET APPUYER FORTEMENT

IBM

DESIGNATION DE BÉNÉFICIAIRE
ASSURANCE DÉCÈS

ADHÉSION ‑ NOUVELLE DÉSIGNATION
RETRAITE

Je soussignée)

Nom 
……………………………………………………………

Matricule………………….. 
Nom de jeune fille……………………………………………………………….
Prénom……………………..
Retraité(e) à la date du : ………………

Adresse : ……………………………………………………
Code Postal : ………………….  Bureau Distributeur :……………………………………………
COCHEZ LA CASE NUMÉROTÉE CORRESPONDANT A UNE DES 2 FORMULES Cl‑DESSOUS

((  Désigne comme bénéficiaires du capital décès Retraité:

Mon conjoint non séparé

Ne pas surcharger
A défaut, mes enfants

Ne rayer aucun mot
A défaut, mes père et mère par parts égales ou le survivant d'entre eux

A défaut, mes ayants droit dans l'ordre successoral légal

(( Déclare vouloir des bénéficiaires différents ou modifier l'ordre ci‑dessus et désigne formellement jusqu'à nouvel avis

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

nom prénom, adresse, date de naissance, pourcentage, degré de parenté (le cas échéant.)

Cette désignation de bénéficiaire annule et remplace toute désignation antérieure à la présente.

Je reconnais avoir été informée) que les réponses et informations fournies dans le présent document m'ouvrent le droit d'accès et de rectification prévue par la loi du 06.01 .1 978 relative à l'informatique et aux libertés et peuvent être communiquées à toute personne intervenant à titre professionnel dans la gestion de l'assurance décès Retraité.

Date (en toutes lettres) :
Signature (précédée de la mention lu et approuvé)
