	
	

	ФИО работника, принявшего документы ________________________________
Должность ________________ Подпись_____________ Дата: ___/______/____г.            
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Заявление на Изменение Выгодоприобретателя(-ей)              
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 замену выгодоприобретателя(-ей) с _____/_______/______года (отметьте ниже галочкой):
Причина изменения: ___________________________________________________________________________________.

                                                                                                                      (указать причину)

 Изменение лиц, назначаемых для получения страховой выплаты (выгодоприобретателей) в период накопления*

 Изменение лиц, назначаемых для получения аннуитетных выплат (выгодоприобретателей) в течение гарантированного срока (при наличии)** (данный пункт не действует для Полисов накопительного страхования с пожизненным сроком аннуитетных выплат, а именно для тех которые присоединены  к Правилам добровольного аннуитетного страхования с участием в прибыли, утвержденных 02.04.2009г.).
Сведения о новом(-ых ) выгодоприобретателе(-ях):

	1. Ф.И.О_____________________________________

_________________________________________________
_________________________________________________
Дата рождения____/____/______ИИН ________________

Степень родства (сын, дочь и т.д.) ___________________

Постоянное место жительства_______________________    

_________________________________________________      
	2. Ф.И.О____________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________
Дата рождения____/____/______ИИН ________________

Степень родства (сын, дочь и т.д.) ___________________

Постоянное место жительства_______________________    

_________________________________________________      

	почтовый индекс, название области, города, села, улицы, микрорайона, номер дома, квартиры

	Процент от суммы выплаты (в целых числах)_________

Данные документа, удостоверяющего личность  

№ _____________________ от ______/_________/_______

Кем выдано ______________________________________     
	Процент от суммы выплаты (в целых числах)_________

Данные документа, удостоверяющего личность  

№ ____________________ от ______/_________/_______

Кем выдано _____________________________________     

	свидетельство о рождении, удостоверение личности, паспорт

	

	3. Ф.И.О_____________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________
Дата рождения____/____/______ИИН ________________

Степень родства (сын, дочь и т.д.) ___________________

Постоянное место жительства_______________________    

_________________________________________________      
	4. Ф.И.О____________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________
Дата рождения____/____/______ИИН ________________

Степень родства (сын, дочь и т.д.) ___________________

Постоянное место жительства_______________________    

_________________________________________________      

	почтовый индекс, название области, города, села, улицы, микрорайона, номер дома, квартиры

	Процент от суммы выплаты (в целых числах)_________

Данные документа, удостоверяющего личность  

№ _____________________ от ______/_________/_______

Кем выдано ______________________________________     
	Процент от суммы выплаты (в целых числах)_________

Данные документа, удостоверяющего личность  

№ ____________________ от ______/_________/_______

Кем выдано _____________________________________     

	свидетельство о рождении, удостоверение личности, паспорт

	


При необходимости отметьте следующее условие:

Если, лицо, назначенное Выгодоприобретателем, на дату осуществления страховщиком страховой выплаты не достигло совершеннолетия (восемнадцатилетнего возраста), страховая выплата подлежит осуществлению:

 Выгодоприобретателю по достижению совершеннолетия;

 Законному представителю в соответствии с законодательством Республики Казахстан.

При замене выгодоприобретателя(-ей) аналогичные данные, указанные в заявлении на страховании или в заявлении на изменение выгодоприобретателя(-ей), предоставленное Страховщику ранее, признаются утратившими силу. 
Если назначаются дополнительные лица для получения страховой выплаты, укажите на отдельном листе.
Примечание:

*  В данном разделе указывается лицо, которое получит страховую сумму в случае смерти Застрахованного. Указывать самого Застрахованного здесь нецелесообразно, поскольку в этом случае выплаты будут производиться наследникам Застрахованного после предоставления документов, подтверждающих право на наследство.
** В данном разделе указывается лицо, которое получит страховую выплату в случае дожития Застрахованного до окончания срока страхования или в случае дожития Застрахованного до даты начала каждой периодичности аннуитетной выплаты, при осуществлении аннуитетных выплат. Если по договору страхования в периоде выплат предусмотрен гарантированный срок, то данное лицо будет получать аннуитетные выплаты в течение установленного в договоре страхования гарантированного срока вне зависимости от того жив или умер Застрахованный. Если не заполнять данный раздел, получателем страховой выплаты будет Страхователь или Застрахованный (зависит от условий Правил, к которым присоединен страховой Полис). 

   Прилагаю:

· копию удостоверения личности Страхователя (с информацией об ИИН);
· копию документа, удостоверяющий личность Застрахованного (уд.личности, свидетельство о рождении и т.д.);
· копию документа, удостоверяющий личность Нового(-ых) Выгодоприобретателя(-ей) (уд.личности, свидетельство о рождении и т.д.). 
Дата ____/__________/_______г.         

Подпись Страхователя ___________________________     
ФИО Страхователя прописью (собственноручно) ________________________________________________________

Подпись Застрахованного ___________________________
ФИО Застрахованного прописью (собственноручно) ______________________________________________________
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____________________
Дата ____/______/_____
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Подпись Страхователя ____________________ 
Подпись Застрахованного ____________________

