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Заявление на Изменение в условиях договора/полиса страхования

Договор / Полис №____________________________от____/__________/______г.
Страхователь (ФИО): ____________________________________________________________________________________
Место жительства: ______________________________________________________________________________________
E-mail_______________________________________________________________ моб:  8 (_____)_________________________
Номер тел. дом: 8 (_______)___________________ раб. 8 (_______)________________ др.  8 (______)____________________
Застрахованное лицо: __________________________________________________ Дата рождения ____/________/________г.
Я прошу произвести следующее(-ие) изменение(-ия) с _____/________/________ года (дата, месяц, год), указать причину.
 Замена страхователя / места жительства страхователя / замена документа, удостоверяющего личность страхователя (нужное подчеркнуть)
Сведения о новом страхователе / о новом удостоверении личности:
Ф.И.О_______________________________________________________________________________________________
ИИН ________________________ уд. личности №_____________________ от ___/_____/______ выдано _______________

 Сведения о новом месте жительства страхователя и контактах:
Постоянное место жительства___________________________________________________________________________
почтовый индекс, название области, города, села, улицы, микрорайона, номер дома, квартиры
Номер телефона: дом.: 8 (_______) _______________ раб.: 8 (_______) __________________ моб. 8 (______) ____________ 
E-mail_____________________________________________________________________, доп. моб. 8 (______) ____________


  
Увеличение/уменьшение страхового взноса (датой изменения будет считаться дата очередной годовщины полиса)
нужное подчеркнуть

с_____________________________________ тенге, периодичность оплаты_______________________________________
на_____________________________________ тенге, периодичность оплаты_______________________________________
 Изменение периодичности оплаты страхового взноса с сохранением страховой суммы (датой изменения будет считаться дата очередной годовщины полиса) с _____________________________ на ______________________________
 
 Увеличение/уменьшение общего срока страхования/накопления (датой изменения будет считаться дата очередной

нужное подчеркнуть

 годовщины полиса)  с___________ лет  до ___________лет
 Изменение периодичности аннуитетных выплат/срока аннуитетных выплат/гарантированного срока аннуитетных выплат (датой изменения будет считаться дата очередной годовщины полиса)
с_______________________________________________ на ___________________________________________________
Перевод полиса в Оплаченный - освобождение от уплаты последующих страховых взносов и исключение всех дополнительных условий договора страхования (изменение вносится при наличии выкупной суммы и уменьшенной страховой суммы или аннуитетной выплаты в соответствии с условиями полиса на дату изменения).

Конвертация Полиса (присоединение к условиям Правил добровольного накопительного страхования жизни с участием в прибыли, утвержденных 12 октября 2015 года (последняя версия)) (датой изменения будет считаться дата очередной годовщины полиса).
ОБЯЗАТЕЛЬНО! Для присоединения к последней версии Правил страхования необходимо приложить Заявление согласно Приложению №1 к Заявлению на изменение. Прилагаю Заявление Приложение №1 __________________ Подпись Страхователя.

Изменения по дополнительным условиям (дополнительным покрытиям) договора страхования (датой изменения будет считаться дата очередной годовщины полиса):
  Включение / исключение дополнительного покрытия на случай смерти в результате несчастного случая (НС).
нужное подчеркнуть

  
  Включение / исключение дополнительного покрытия освобождение от уплаты страховых взносов на случай
нужное подчеркнуть
установления инвалидности в результате НС.
 
  Включение/ исключение дополнительного покрытия на случай телесной травмы в результате НС.
нужное подчеркнуть
  Страховая сумма по ТТ (тенге)    □ 500 000    □ 750 000   □ 1 000 000    □ 1 500 000
Следующие изменения по дополнительным условиям (дополнительным покрытиям) договора страхования только для Полисов, присоединенным к условиям Правил добровольного накопительного страхования жизни с участием в прибыли, утвержденных после 09 апреля 2012 года:
     Включение / исключение дополнительного покрытия единовременная выплата на случай установления 
нужное подчеркнуть
инвалидности в результате НС.

 
Включение/ исключение / замена дополнительного Застрахованного на случай телесной травмы в результате НС.

нужное подчеркнуть 
Страховая сумма по ТТ (тенге)
     □ 500 000    □ 750 000   □ 1 000 000     □  1 500 000
ОБЯЗАТЕЛЬНО! Для включения / замены данного дополнительно покрытия необходимо заполнить информацию согласно Приложению №3 к Заявлению на изменение.
Прилагаю Приложение №3 ______________________ Подпись Страхователя.
  Включение/ исключение дополнительного покрытия на случай временной нетрудоспособности в результате НС.

нужное подчеркнуть 
Страховая сумма (тенге)  □ 2 000 000  □ 3 000 000  □  4 000 000  □  5 000 000
  
  Включение/ исключение дополнительного покрытия на случай госпитализации в результате НС.

нужное подчеркнуть 
Страховая сумма (тенге)   □ 2 000 000  □ 3 000 000  □  4 000 000  □  5 000 000
Следующее изменение по дополнительному условию (дополнительному покрытию) договора страхования только для Полисов, присоединенным к условиям Правил добровольного накопительного страхования жизни с участием в прибыли, утвержденных после 12 октября 2015 года:
   Включение/ исключение дополнительного покрытия на случай критической болезни Застрахованного

         
нужное подчеркнуть
· 4 КЗ: Инфаркт миокарда; злокачественное новообразование; почечная недостаточность в терминальной стадии; инсульт (инфаркт мозга).
· 11 КЗ: 4 КЗ + полная, постоянная и необратимая потеря зрения на оба глаза; трансплантация жизненно-важных органов; рассеянный склероз; паралич вследствие несчастного случая или заболевания спинного мозга; хирургическое лечение заболеваний аорты; хирургическая замена клапанов сердца; хирургическое лечение коронарных артерий открытым доступом.
Страховая сумма (тенге)   □ 1 000 000  □ 3 000 000  □  5 000 000  □  СС по основному покрытию (не более 5 000 000 тенге).
ОБЯЗАТЕЛЬНО! Для включения данного дополнительно покрытия необходимо заполнить информацию согласно Приложению №2 к Заявлению на изменение.


Прилагаю Приложение №2 ______________________ Подпись Страхователя.

Примечание: при необходимости можно пройти процедуру конвертации (присоединение к последней версии Правил)

  Замена Застрахованного (датой изменения будет считаться дата очередной годовщины полиса):
Данная замена возможна только для Полисов, присоединенным к условиям Правил добровольного накопительного страхования жизни с участием в прибыли, утвержденных после 09 апреля 2012г.
Сведения о новом Застрахованном:
Ф.И.О_______________________________________________________________________________________________

ИИН ________________________ Дата рождения: ____/__________/______г. Место рождения ____________________

Характер взаимоотношений (степень родства) Страхователя и Застрахованного:_________________________________

______________________________________________________________________________________________________
ОБЯЗАТЕЛЬНО! Для замены Застрахованного необходимо заполнить информацию согласно Приложению №2 к Заявлению на изменение.


Дополнительно прилагаю Приложение №2 ______________________ Подпись Страхователя.

Примечание: при необходимости можно пройти процедуру конвертации (присоединение к последней версии Правил).

  Другие изменения: _____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

Прилагаю к Заявлению на изменение:
оригинал страхового полиса и все приложения к нему (кроме изменения адреса и контактов, кроме замены документа, удостоверяющего личность Страхователя и/или Застрахованного и/или Выгодоприобретателя(ей) и кроме смены выгодоприобретателя(-ей));
копию удостоверения личности Страхователя (с информацией об ИИН) (при любых изменениях);
копию документа, удостоверяющего личность Застрахованного (уд.личности, свидетельство о рождении и т.д.) (при замене Страхователя, Застрахованного, выгодоприобретателя(-ей), при конвертации);
копию удостоверения личности НОВОГО Страхователя (с информацией об ИИН) (при замене Страхователя);
копию документа, удостоверяющего личность НОВОГО Застрахованного (уд.личности, свидетельство о рождении и т.д.) (при замене Застрахованного);
копию документа, удостоверяющего личность НОВОГО дополнительного Застрахованного (уд.личности, свидетельство о рождении и т.д.) (при включении / замене дополнительного Застрахованного);
Заявление Приложение №1 к Заявлению на изменение (Обязательно при конвертации);
Приложение №2 к Заявлению на изменение (Обязательно при замене Застрахованного, обязательно при включении дополнительного покрытия на случай критической болезни Застрахованного);
Приложение №3 к Заявлению на изменение (Обязательно при включении дополнительного Застрахованного);
Дополнительно __________________________________________________________________________________
	 При любых изменениях:
	В случае замены Страхователя и/или Застрахованного, а также в случае конвертации и/или включении дополнительного Застрахованного:

	Дата ____/___________/_______г.            

Подпись Страхователя ______________               
	Подпись Застрахованного ______________________________________

Подпись Нового Страхователя __________________________________
Подпись Нового Застрахованного _______________________________ 

Подпись нового Дополнительного Застрахованного _________________



Дополнительно:
Прошу включить меня в систему бесплатной электронной отправки информации по заключенным мною с АО «КСЖ «Nomad Life» договорам страхования, в виде СМС – сообщений и/или в виде электронных писем на следующие контакты: 8 (______)_________________, 8 (________)__________________ и/или e-mail ________________________________________
Дата ____/_________/_______г. 

Подпись Страхователя____________________
Выберите





Перечень





КЗ:








Дата ____/_______/_____
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Подпись Страхователя ____________________

