SE Sampo Life Insurance Baltic Lietuvos filialas




Forma Nr. 090511/M
Generaliniam direktoriui
________________________________________



            ______________
 (Draudėjo vardas, pavardė / Juridinio asmens pavadinimas)





            (Data)
________________________________________

 (Asmens kodas / Juridinio asmens kodas)

_________________________________________________
(Draudimo liudijimo serija, Nr. arba Prašymo registracijos Nr.)

________________________________________

(Adresas korespondencijai)
________________________________________

(Kontaktinis  telefonas, el. pašto adresas) 

PRAŠYMAS DĖL DRAUDIMO ĮMOKŲ MOKĖTOJO PAKEITIMO
Prašau draudimo įmokų mokėtoju laikyti (reikiamą punktą pažymėti):
( tik naujai nurodytą draudimo įmokų mokėtoją (toliau – naujasis mokėtojas)
( du asmenis – draudėją ir naująjį mokėtoją
Informacija apie naująjį mokėtoją
____________________________________________________________,  __________________________________
              (Vardas, pavardė /Juridinio asmens pavadinimas)
             
                      (Asmens kodas /Juridinio asmens kodas)


adresas korespondencijai ____________________________________________________________________________
pateiktas asmens dokumentas _________________________________________________________________________________________________________________________
                              (Dokumento pavadinimas, serija, numeris, išdavimo vieta ir data, iki kada galioja)

telefonas, el. pašto adresas ___________________________________________________________________________
Naujojo mokėtojo ryšys su draudėju (reikiamą punktą pažymėti):
( darbo santykiai

( santuokiniai ryšiai
( artimos giminystės ryšiai (artimi giminaičiai - tėvai, vaikai, seneliai, vaikaičiai, broliai, seserys)
( kita, prašome paaiškinti ___________________________________________________________________________
Naujojo mokėtojo planuojamos mokėti vienkartinės/periodinės (reikalingą pabraukti) įmokos dydis ___________ LTL per mėnesį/ketvirtį/pusmetį/metus.
Patvirtinu, kad prašyme pateikta informacija teisinga

---------------------------------------------------------------
(Draudėjo vardas, pavardė, parašas; jeigu draudėjas yra  juridinis asmuo – asmens pavadinimas, atstovo pareigos, vardas, pavardė, parašas ir juridinio asmens antspaudas) 
Patvirtinu, kad prašyme pateikta informacija teisinga, o lėšų, naudojamų draudimo įmokoms mokėti, kilmė yra teisėta. Įsipareigoju draudikui pareikalavus pateikti lėšų, naudojamų draudimo įmokoms mokėti, kilmę patvirtinančius dokumentus.
---------------------------------------------------------------

(Naujojo mokėtojo vardas, pavardė, parašas; jeigu mokėtojas yra juridinis asmuo – asmens pavadinimas, atstovo pareigos, vardas,  pavardė, parašas ir juridinio asmens antspaudas)
Draudėjo ir naujojo mokėtojo asmens tapatybę nustatė ir prašymą priėmė:

 _________________________________________________________________________________________
_________200__ m.______mėn. ___d. 

                                                                                                                 (darbovietė, v., pavardė, parašas)

SE Sampo Life Insurance Baltic Lietuvos filialas Klientų aptarnavimo skyriuje prašymas gautas                                           200__ m.______mėn. ___d.


