malakoff ALSTOM
thmqnis STO

DELEGATION DU BENEFICE DE 'ASSURANCE DECES

A adresser & : Malakoff Humanis Prévoyance — Affiliations - 41931 Blois Cedex 9

La société doit faire compléter la présente demande par I'assuré avant la date de suspension du contrat de travail

ENTREPRISE

N S RET .t

RaiSON SOCIANE . . . ...
AIESSE . ..t

Codepostal .........ccoiiiil. VIl o

ASSURE

N° Sécurité sociale.......... ... i

Nomusuel . ... Prénom ..
Nomdejeunefille........ ... NE(E) 18 . i
[]C¢libataire [ 1Mariéle) [JLié(e) par PACS [1Concubin(e) [IVeuf(ve) [IDivorcé(e) [ISéparé(e)

AIESSE ..o
Codepostal ..., NIl oo

Adresse Mail PErsoNNElle . ... ...

CLAUSE DE DELEGATION

Je soussigné(e), inscrit au régime de Prévoyance souscrit par mon employeur, désigne comme seul bénéficiaire du capital garanti

& concurrence des sommes Ui restant dues SUF e Pré&t de ...ttt e e €
guiilmaconsentiendatedu............. ...
Le surplus éventuel du capital garanti en cas de décés reste attribué aux bénéficiaires désignés par I'assuré.

Linstitution n'est engagée, sous réserve que l'‘assuré soit toujours affilié & la date du déces, que dans la limite du capital garanti
(déterminé au jour du décés) a l'exclusion de la majoration pour enfants & charge qui revient exclusivement & ceux-ci, conformément
aux dispositions du contrat « déces, incapacité-invalidité » souscrit par I'entreprise.

Linstitution ne pourra en aucun cas étfre fenue responsable des conséquences d'une radiation de 'assuré non signalée au bénéficiaire.

Fait en triple eXemMPIOIre Q. .. ...t e e
L
Le bénéficiaire L'assuré Linstitution
Bon pour acceptation Bon pour délégation

MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE —
Institution de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale

Siége social : 21 rue Laffitte — 75009 Paris 11

MH-15030_2102
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