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KINDLUSTUSKAITSETE LISAMISE JA MUUTMISE AVALDUS

Kaesoleva avalduse téidab kindlustusvétja voi tema volitatud esindaja.

KINDLUSTUSVOTJA

Ees- ja perekonna- Isikukood/

nimi/Arinimi Registrikood |

Aadress . . . __ —_
Téanav, maja nr, korteri nr (talu, kula), sihtnumber, linn véi vald

Telefon E-post

Kui avalduse téidab kindlustusvdtja volitatud esindaja, tuleb alljargnevale reale markida esindaja ees- ja perekonnanimi. Avaldusele
palume lisada volitus ja esindaja isikut tdendava dokumendi koopia.

Kindlustuspoliis nr 70-5 | -

Soovin alates | ! I ! ; oma kindlustuslepingule jargmiseid kindlustuskaitseid.
Kuu, aasta

| | Péhikindlustus
Uus kindlustussumma / aasta dpperaha / aastapensioni suurus vOi uus pohikindlustuse makse suurus

Uus kindlustusperioodi I6ppkuupéev | ‘ ! ‘ i Uus garanteeritud véljamakseaeg aastat

Paev, kuu, aasta

D Lisakindlustused

Isik 1 Isik 2 Kindlustussumma / pdevaraha suurus Makse suurus
Puuduva té6vdime lisakindlustus D
Kriitiliste haiguste lisakindlustus [ ]

Kriitiliste haiguste lisakindlustus lastele D

Haiglap&evaraha lisakindlustus

Onnetusjuhtumikindlustus:

P&evaraha

Haiglap&evaraha

Invaliidsushvitis

HiNNEa.
o0 o4

Surmajuhtumihivitis

Makse suurus kokku (p&hi- ja lisakindlustuste eest)

D Ravikindlustus Uus soovitud kindlustuspaketi nimetus

Kindlustussummade suurendamisel voi lisakindlustuste sélmimisel palume lisaks kaesolevale avaldusele taita terviseklisimustik.

Paberkandjal taidetud avaldusele lisan kindlustusvétja isikut tdendava dokumendi koopia.

KINDLUSTUSVOTJA AVALDUSE VASTUVOTJA
Ees- ja perekonnanimi Ees- ja perekonnanimi
Kuupéev | ! ! ! Kuupaev 1 ! ! !
Paev, kuu, aasta Paev, kuu, aasta
Allkiri Allkiri

Kindlustuskaitste muutmise avaldus AV.0176.17
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