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Postnummer

atff från OP-Livförsäkrings Ab lyfta och kvittera ut den dödsfallssumma / de dödsfallssummor jämte eventuella

Härmed befullmäktigar jag / vi

(fyll i namnet)på grund av
dödsfall betalas ut ur försäkringen / försäkringarna.

Den befullmäktigades adress Postkontor

Den befullmäktigades bankkonto, IBAN-bankkontonummer och bankens BIC-kod (V.g. uppge det inhemska kontonumret, om möjligt)

Ort och datum

Underskrift, namnförtydligande och personbeteckning Underskrift, namnförtydligande och personbeteckning

Underskrift, namnförtydligande och personbeteckning Underskrift, namnförtydligande och personbeteckning
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Ylinen ohjeteksti
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Ylinen ohjeteksti
atff från OP-Livförsäkrings Ab lyfta och kvittera ut den dödsfallssumma / de dödsfallssummor jämte eventuella
Ylinen ohjeteksti
på grund av
Ylinen ohjeteksti
dödsfall betalas ut ur försäkringen / försäkringarna.
Ylinen ohjeteksti
OP-Livförsäkrings Ab, FO-nummer 1030059-2
Adress: Gebhardsplatsen 1, 00013 OP, hemort Helsingfors
Ylinen ohjeteksti
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