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Kérjiik, tegyen ,X”-et a megfelel8 négyzetbe!

l:, Jelen nyilatkozatot a fenti szamu biztositas szerz8d8jeként nydjtom be, kdtvénypétlé igazolas igénylése céljabsl. Nyilatkozatom nem terjed ki a biztositas
megszlinésével jaré szolgéltatas igénybevételére.

D Jelen nyilatkozatot a 2014. marcius 14-e el8tt katétt, fenti szamu biztositas kedvezmeényezettjeként nydjtom be, a biztositas megsz(inésével jaré szolgaltatas
igénybevétele céljabsl. A nyilatkozatban foglaltak mellett lemondok a papiralapu kétvénypétls igazolas &tvételérsl.

Ezennel tajékoztatom az Alfa Vienna Insurance Group Biztosité Zrt.-t (tovabbiakban: biztosits), hogy a fenti életbiztositas — a biztosits altal kiadott — érvényes
els& vagy javitott eredeti vagy médositott biztositasi kdtvényével, fedezetet igazolé dokumentumaval, vagy kétvénypétls igazolasaval nem rendelkezem.

A kétvény, fedezetet igazolé dokumentum hianyanak oka (kérjiik, irja le a hidny okat):

Tudomésul veszem, hogy a biztosité a fentiekben jelzett, 2014. marcius 14-e elétt kotétt szerz8dés hidnyzé kétvénye, fedezetet igazolé dokumentuma alapjan
a jovében semmilyen kifizetést/szolgaltatast nem teljesit. Amennyiben a nyilatkozattal vagy a kétvénypétlassal &sszefiiggésben a biztosité mégis fizetésre lesz
kételes, dgy vallalom (t8bb jogosult esetén egyetemlegesen) a szolgéltatasi 8sszeg - esetlegesen felmeriilé ksltségekkel egyiitt térténd — megtéritését. A kdtvény
pétlasabdl ereds visszaélés, illetve jogosulatlan személyek részére térténd tobbszords kifizetés megelzése érdekében a biztosité altal kért minden rendelkezésemre
alls iratot és tajékoztatdst megadok a biztositénak.

Nyilatkozé:
Ugyfél (1) neve:

Sziiletési datuma: | | | | |év| | |hc’>| | | nap Stétusza: D szerz6d8 D kedvezményezett
Anyja neve: Személyazonosité igazolvany szama™:
Lakcime:

Ugyfél (2) neve:

Szilletési datuma: | | | | |év| | |ho’| | | nap Statusza: l:, kedvezményezett
Anyja neve: Személyazonosité igazolvany szama™:
Lakcime:

Ugyfél (3) neve:

Sziiletési datuma: | | | | |év| | |h6| | | nap Stétusza: D kedvezményezett
Anyja neve: Személyazonosité igazolvany szama™:
Lakcime:

Tudomésul veszem és elfogadom, hogy a 2014. marcius 14-e elétt kstott szerz8dések esetén a biztosits a biztositasi szolgaltatast és az eqyéb, a szerz&dés
megszlinésével jar6 kifizetést, valamint sziikség esetén a szerz8désre vonatkozd tajékoztatast a kdtvény, illetve fedezetet igazolé dokumentum benydijtésa ellenében
kételes teljesiteni. Elfogadom, hogy a biztositasi szolgéltatds szerz8désszer(i és biztonsagos teljesitése céljabdl a biztosits kételes a kifizetésre jogosult személyét

azonositani.
Kelt: ,| | | | |év| | |h6| | |nap _
Ugyfél (1) alairasa
Ugyfél (2) alafrasa Ugyfél (3) alairasa
El8ttiink, mint tantk el8tt:
1. tand neve: 2.tand neve:
1. tand lakcime: 2. tand lakcime:
1. tand alairasa 2. tand alairasa

* A személyes azonositashoz elfogadhaté dokumentumok: magyar hatésag altal kiallitott személyi igazolvany, személyazonosité igazolvény, kartyas vezet8i engedély vagy dtlevél és
csatolja a lakcimkartya lakcimet tartalmazé oldalanak masolatt is.
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