DEMANDE DE CHANGEMENT
DE CLAUSE BENEFICIAIRE

Le Client soussigné |__|__ ||| ||| ||| ||| ||| | || [

Nom - Prénom

Police Vital 2000 | | | | L | L | 1| ||

Numéro

ANCIENNE ClaUSE DENEIICIAINE § .oveiie ettt e e et e et e e et e e e e e e e e eenresnrees

Merci de bien vouloir me faire parvenir 'avenant correspondant.

L’ADHERENT



