
Таємниця Страхування                                                       Термін обробки заяви може складати до 30 днів  

з моменту її реєстрації в компанії. 

 
                 Від  Страхувальника: 
        П.І.Б.  _______________________________________________ 

             ________________________________________________________ 

                                                                           Адреса для листування: індекс .  __________ 

                                                                            _______________________________________________________ 

                                                                            Контактний телефон: + 

Страхувальник*:        Застрахована Особа**:     
         «З запропонованими змінами згоден (згодна).»  
 
П.І.Б.: ______________________________________     П.І.Б.: ____________________________________  
Підпис: _____________________________________   Підпис: ___________________________________ 

Дата підписання: .. р.             Дата підписання: .. р. 
*За договорами страхування життя, згідно з якими Страхувальником  є підприємство, заяву підписує уповноважена 

особа, підпис якої засвідчується печаткою підприємства. 
** Підпис є обов’язковим  для Застрахованої Особи віком від 14 років. 

ЗАЯВА ПРО ВНЕСЕННЯ ЗМІН ДО ДОГОВОРУ СТРАХУВАННЯ ЖИТТЯ ЗА ПОЛІСОМ 

№  
Прошу надати Страхове Покриття за Стандартним Страховим Продуктом за допоміжним (додатковим) 
ризиком «Страхування на випадок критичних жіночих ризиків» (FC/MB) - на наступних умовах (обране 

позначити ):  
 

 для Застрахованої Особи  для Страхувальника 
Тип Страхового Тарифу:  

 на 5 років  

 на 10 років  

 до 65 років  

Тип Страхового Тарифу:  

 на 5 років  

 на 10 років  

 до 65 років  
Одноразова виплата у разі 
діагностування раку жіночого 
органу 

____________грн. 
Одноразова виплата у разі 
діагностування раку жіночого 
органу 

____________грн. 

Щомісячна виплата у разі 
діагностування раку жіночого 
органу 

____________грн. 
Щомісячна виплата у разі 
діагностування раку жіночого 
органу 

____________грн. 

Виплата з госпіталізації по 
причині раку жіночого органу 

________грн./доба 
Виплата з госпіталізації по 
причині раку жіночого органу 

________грн./доба 

Одноразова виплата у разі 
смерті внаслідок важких 
ускладнень під час 
вагітності/пологів 

________грн./доба 

Одноразова виплата у разі 
смерті внаслідок важких 
ускладнень під час 
вагітності/пологів 

________грн./доба 

Виплата з госпіталізації у разі 
важких ускладнень під час 
вагітності/пологів 

________грн./доба 
Виплата з госпіталізації у разі 
важких ускладнень під час 
вагітності/пологів 

________грн./доба 

Виплата з госпіталізації до 
відділення реанімації (або 
інтенсивної терапії) у разі 
важких ускладнень під час 

________грн./доба 

Виплата з госпіталізації до 
відділення реанімації (або 
інтенсивної терапії) у разі 
важких ускладнень під час 

________грн./доба 

 
 
Додається заповнена форма «Декларація».  

Письмову відповідь на цю заяву та всю подальшу письмову кореспонденцію я бажаю отримувати  
електронною поштою на адресу _____________________@____________________. 
 


