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Сақтандыру шартының күшін қалпына келтіру туралы өтініш
МАҢЫЗДЫ АҚПАРАТ!!! Қалпына келтіру тоқтату/бұзу күнінен бастап немесе сақтандыру полисі өз әрекетін Төленген ретінде жалғастырған күннен бастап бір жылдың ішінде мүмкін. Аталған мерзім өткеннен кейін, Сақтандырушы сақтандыру шартын қалпына келтіруден бас тартуға құқылы.
Шарт/Полис №____________________________  ______/________ 20__ ж.

Сақтанушы: (Аты-жөні)_________________________________________________________________

Мекенжайы: ______________________________________________________________________________ 

Тел. нөмірі: үй 8 (_______)_____________жұмыс 8 (_______)___________ ұялы 8 (_____)______________
ұялы 8(_____)________________ Е-mail___________________________________________________

Менің «Nomad Life» ӨСК» АҚ-мен жасалған сақтандыру шарттары бойынша мені ақпарат жіберудің тегін электронды жүйесіне қосуыңызды сұраймын, СМС – хабарламалар және/немесе электронды хаттар түрінде:

Жоқ                Иә     ___________________ Сақтанушының қолы
Сақтандырылған адам: ____________________________________Туған күні ___/_____/______ж.

   Мен сақтандыру шартының күшін ___/_____/______ж. бастап қалпына келтіруді сұраймын.
   Мен сақтандыру шартының күшін қалпына келтіру келесі шарттарды сақтаған кезде мүмкін екенімен таныстым және келісемін:

1) мерзімі өткен сақтандыру жарналарын төлеу жүргізілді;

2) сақтандыру жарналарын төлеудің мерзімін өткізу үшін өсімпұл төлеу жүргізілді (өсімпұл болған кезде);

3) сатып алу сомасы қайтарылды (егер сатып алу сомасы сақтандыру шартын бұзған кезде Сақтанушыға төленген болса);

4) Сақтандырылушының денсаулық жағдайы туралы мағлұмдама/сауалнама-бланк толтырылды және оған Сақтандырылушы мен Сақтанушының өзі өз қолымен қол қойды;
5) егер аяқталған қаржы (есеп) жылында төленуге тиісті барлық сақтандыру жарналары төленбесе, сақтандыру дивидендтері есептелмейді (төленбегені үшін тоқтатылған/бұзылған полистер бойынша)
6) аяқталған қаржы (есеп) жылында есептелген сақтандыру дивидендтер (бар болған жағдайда) өзгертуге/қайта қарауға жатпайды (Төленген полистер бойынша)
7) Сақтандыру шарты бойынша Сақтанушының қарыздарды (бар болған кезде) алумен байланысты берешегі жоқ.
Осы өтінішке қоса тіркеймін (таңдалғанды белгілеу қажет):
□ Сақтанушының жеке куәлігінің (ЖСН туралы ақпаратпен) көшірмесі;

□ Сақтандырылушының жеке басын куәландыратын құжаттың (ЖСН туралы ақпаратпен) көшірмесі (жеке куәлік, туу туралы куәлік және т.б.);

□ мерзімі өткен сақтандыру жарналарын төлеу туралы құжаттың көшірмесі;

□ қарыз бойынша берешекті төлеу туралы құжаттың көшірмесі (қарыз болған кезде);

□ өсімпұл төлеу туралы құжаттың көшірмесі (өсімпұл болған кезде);
□ сатып алу сомасын қайтару туралы құжаттың көшірмесі;
□ Сақтандырылушының денсаулық жағдайы туралы мағлұмдама/сауалнама-бланк;

□ полистің түпнұсқасы (егер өзгертуге арналған өтініштің негізінде Төленген сақтандыру полисін жазып беру жүзеге асырылған жағдайда).

Күні  ___/_________/______ж. 


     Сақтанушының қолы _________________________  
________________________________________________________________________________________________ 
Сақтанушының аты-жөні жазбаша (өз қолымен)
