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Käesoleva avalduse täidab kindlustusvõtja või tema volitatud esindaja.

AVALDUSE VASTUVÕTJA

Kindlustuslepingu muutmise avaldus
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ERGO Life Insurance SE Eesti filiaal
Veskiposti 2/1, 10138 Tallinn
Registrikood 12025488 
KMKR 101423450

Telefon: (+372) 610 6677 
E-post: elukindlustus@ergo.ee 
www.ergo.ee

www.ergo.ee
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