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MetLife Europe d.a.c. è una compagnia assicurativa di diritto irlandese autorizzata e regolamentata dalla Central Bank of Ireland, con sede legale in ’20 on Hatch’, Lower Hatch Street, 
Dublino 2, Irlanda, registrazione n. 415123. Amministratori: Carmina Dragomir (cittadina romena), Deirdre Flannery (cittadina irlandese), Nuria Garcia (cittadina spagnola), Nick Hayter 
(cittadino inglese), Merilee Matchett (cittadina australiana), Cyrille Roux (cittadino francese), Tony O’Riordan (cittadino irlandese). 
Sede secondaria e Rappresentanza Generale per l’Italia di MetLife Europe d.a.c., Via Andrea Vesalio n. 6, 00161 Roma, Direzione generale, Via Olona n. 2, 20123 Milano, Codice fiscale, 
Partita IVA e iscrizione al Registro delle Imprese di Roma n. 12083481007, REA n. 1348910, abilitata all’esercizio dell’attiv ità assicurativa in Italia in regime di stabilimento, iscritta al n. I.00110 
dell’Elenco I annesso all’Albo delle Imprese Assicurative. 
 

 

MODULO DI DESIGNAZIONE BENEFICIARI 

 

 

Per designare o modificare i beneficiari in corso di contratto, puoi compilare e sottoscrivere il presente modulo ed inviarlo 
all’indirizzo email servizio.polizze@metlife.it, unitamente alla fotocopia (fronte/retro) di un documento di identità valido. 

 
Convenzione assicurativa n.:  Pratica n.:  

 
Dati dell’Aderente/Assicurato 
 

Nome:  Cognome: Cod.Fisc.:  

Indirizzo di Residenza: 

Telefono: E-mail: 

 
Il sottoscritto, come sopra identificato, designa i seguenti beneficiari in caso di decesso: 
(per ciascun beneficiario indicare la quota percentuale; il totale delle quote di tutti i beneficiari deve essere uguale a 100) 

 
Beneficiario n. 1 
 

Nome e Cognome / Ragione Sociale: 

Codice Fiscale / Partita Iva: 

Quota %: Telefono: E-mail: 

 
Beneficiario n. 2 
 

Nome e Cognome / Ragione Sociale: 

Codice Fiscale / Partita Iva: 

Quota %: Telefono: E-mail: 

 
Beneficiario n. 3 
 

Nome e Cognome / Ragione Sociale: 

Codice Fiscale / Partita Iva: 

Quota %: Telefono: E-mail: 

 
Beneficiario n. 4 
 

Nome e Cognome / Ragione Sociale: 

Codice Fiscale / Partita Iva: 

Quota %: Telefono: E-mail: 

 
  Il sottoscritto dichiara di voler escludere l’invio di comunicazioni ai beneficiari prima dell’evento.  
     (barrando questa casella la Compagnia contatterà i beneficiari solo in caso di decesso dell’Aderente/Assicurato)  

 
AVVERTENZE 

 

▪ Qualora la Compagnia, per cause ad essa non imputabili, si trovasse nell’impossibilità di identificare il beneficiario, le somme 
dovute andranno ad alimentare il fondo pubblico relativo ai rapporti contrattuali dormienti previsto dalla Legge n. 266/2005. 

▪ La modifica o revoca del beneficiario deve essere comunicata tempestivamente dall’Aderente/Assicurato alla Compagnia. 
▪ Nel caso in cui l’Aderente/Assicurato intenda designare più di 4 beneficiari potrà utilizzare 2 o più Moduli di designazione 

beneficiari. 

 
Per specifiche esigenze di riservatezza, il sottoscritto identifica un referente terzo a cui la Compagnia potrà far riferimento in 
caso di decesso dell’assicurato: 

 

Nome e Cognome: Codice Fiscale:  

Telefono: E-mail: 

 

   Data (gg/mm/aa)    Firma (leggibile 


