Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filiāle

Vienības gatve 87H,
Rīga, LV-1004
info@compensa.lv
Страхователь Имя Фамилия / Название компании: 

          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Перс. код / Рег.№:
           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Контактная информация:
           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Место:           , 20     . года           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРЕКРАЩЕНИИ ПОЛИСА
Прошу прекратить полис №           

 FORMTEXT 
     , выданный страхователю           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
           с 20      . года      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
           в связи с           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Уплаченную страховую премию прошу:

a) перечислить на банковский счет*,
 FORMCHECKBOX 

Банк:
              

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
№ счета:           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Имя, фамилия / Название компании владельца счета:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Перс. код / Рег.№ владельца счета:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
b) перенести на другой полис: 

 FORMCHECKBOX 

№ полиса:
       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Страхователь:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
*Просьба указать номер счета страхователя! 

Подпись      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      /     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      /

(имя, фамилия)
