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MODULO  
RICHIESTA CAMBIO BENEFICIARIO 

 
Mitt. 

Sig/Sig.ra ........................ 

Via ......................... 

Cap ..............   Città .........................   (Prov) ........ 

N° tel .........................  Email ........................ 

                                                                                               

                                                                                                Spett.le 

        AFI ESCA 

        C. Att.ne Ufficio Operations 

        Foro Buonaparte 51 

        20121 Milano (MI) 
 

OGGETTO: CAMBIO BENEFICIARIO 

 

Io sottoscritto/a ……………………………………………….... nato/a a ………………………………………………………..  

 

Prov.  ………….. il …………………………………, C.F. …………………………………….......................…  residente in  

 

Via ............................................ Città ....................... Prov. ....... titolare della polizza n° ................... 

 

CHIEDO 

 

con decorrenza immediata, che il nuovo Beneficiario in caso di decesso sia (fornire dettagli):  

 

Sig./Sig.ra. .................................................. C.F. ................................................. Luogo/data di  

 

nascita ...................................................................................................................... 

 

Il Beneficiario designato:  

 

□ appartiene al nucleo familiare dell’Assicurato  

 

□ ha rapporti professionali o d’affari con l’Assicurato 

 

□ non è riconducibile né ad ambito familiare né professionale. 

 

Specificare   

.............................................................................................................................................................. 

 

Luogo ……………….... Data ____/____/____                                                                                 

 

                                                                                                                     In Fede                                             
 

 
 

Allegare alla presente richiesta: documento di identità del contraente/aderente in corso di validità                  
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