Formulaire signé a renvoyer par le preneur
d’assurances, soit par courrier a Boulevard Emile DE I vA
de Laveleye 191 | 4020 Liege, soit la version

scannée par e-mail a changement@dela.be.

V01/07/2023

Le formulaire bénéficiaires

Numeéro de police Assurance Obséques Hooghenraed  ......c.occevevciniviniinennen,

prénom

nom

adresse

code postale et localité

adresse e-mail

téléphone
GSM

Indiquez le(s) bénéficiaire(s) du capital / solde éventuel dans ce formulaire. Complétez le formulaire en lettres CAPITALES afin que toutes les données soient bien
lisibles. Veuillez préciser les coordonnées compleétes des bénéficiaires désignés, c’est-a-dire leur sexe (H/F), prénom, nom et date de naissance. Nous avons besoin de
ces données pour traiter votre demande.

Le preneur d’assurance soussigné déclare expressément désigner comme bénéficiaires la personne / les personnes dans la rubrique
ci-dessous selon le rang indiqué. En cas de déces de la personne 1, le solde ira a |a personne 2 etc.:

Polices souscrites avant le 01/10/2015

Paiement du solde éventuel du capital déces a :

H F prénom nom date de naissance
(en entier) (pour les femmes mariées, le nom de jeune fille) (jour/mois/année)

O
O

Rl N

Polices souscrites apres le 01/10/2015

Si vous souhaitez que nous payons directement les factures de I' entrepreneur de pompes funébres, vous pouvez cocher la case ci-
dessous "paiement des factures a I'entrepreneur de pompes funébres" :

[] paiement des factures a I'entrepreneur de pompes funébres

Paiement du solde éventuel du capital déces a :

H F prénom nom date de naissance
(en entier) (pour les femmes mariées, le nom de jeune fille) (jour/mois/année)
L 0000000000000 00000 S s
728 0000000000000 00O S S
3 L L it s S s

Paiement du solde éventuel du capital assistance: au(x) méme(s) bénéficiaire(s) que celui (ceux) indiqué(s) ci-dessus pour le solde
éventuel du capital déces.

[ Par la présente, j'accepte de recevoir certaines informations légales, précontractuelles et contractuelles, si possible, non pas sur papier, mais
par voie électronique ou de les consulter sur le site web www.dela.be.

] Oui, jautorise DELA Assurances a partager mes données personnelles complétées ci-dessus au sein du groupe DELA afin de m’informer
au sujet de leurs produits et services. Pour tout complément d’information au sujet du traitement des données a caractére personnel par
le groupe DELA et sur la fagon de modifier votre autorisation, consultez notre Déclaration Vie Privée.

date prénom, nom et signature du preneur d’assurance, a faire précéder de la mention “lu et approuve”

Ces données sont traitées par DELA en vue de I'exécution de votre contrat d’assurance et du respect de toutes les obligations |égales. DELA Natura- en levensverzekeringen N.V. — Bel-
gisch bijkantoor (n° d’entreprise 0665.931.229), sise a Noorderplaats 5 boite 2, 2000 Anvers, succursale de DELA Natura- en levensverzekeringen N.V., compagnie de droit néerlandais
(n° KvK 17078393), sise a Oude Stadsgracht 1, 5611DD Eindhoven, Pays-Bas, agréée pour la branche 21 assurances vie sous le numéro de code 2864 est le responsable du traitement.
DELA traitera confidentiellement vos données a caractére personnel. Pour plus d’informations concernant le traitement de vos données a caractére personnel ainsi que vos droits a ce
sujet, nous vous conseillons de lire notre déclaration relative a la vie privée. Vous trouverez celle-ci sur notre site web https://www.dela.be/fr/mentions-legales/declaration-vie-privee.



