
ЗАЯВА ПРО ПОВЕРНЕННЯ ПЛАТЕЖУ
 ЗА ЗАЯВОЮ НА СТРАХУВАННЯ

№ __________________ від «___»_____________20___р.

АТ «CК «ТАС» (ПРИВАТНЕ)

ЄДРПОУ: 30929821

Адреса: 01001, Україна, м. Київ, 

вул. Шота Руставелі, 16, 6-й поверх

E-mail: sktas@taslife.com.ua

Web-сайт: www.taslife.com.ua

Гаряча лінія: 044 537 37 40

від  Страхувальника                   

ПІБ: ...............................................................................................................................................................................

Адреса місця проживання (для листування)       .......................................................... / ...............................

................................................................... / .....................................................................................    /   /   

Контактний телефон: +38 (    )        

e-mail:  ..........................................................................................................................................................................

Відповідно до умов Договору страхування (далі – Договір) я користуюсь своїм правом на відмову від Договору до закінчення 14-денного терміну від дати 
укладання Договору та прошу повернути страховий платіж на мій банківський рахунок (платіжну картку) за наступними реквізитами:

 Перерахувати на мій банківський рахунок (платіжну картку) за наступними реквізитами:

Назва банку .......................................................................................................................... МФО .............................................................................................

IBAN ...................................................................................................................................... Картковий рахунок  .....................................................................

Я, ............................................................................................................................................, надаю згоду відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» на 
збирання, збереження, обробку Страховиком своїх персональних даних та на передачу таких персональних даних іншим суб’єктам відносин, в тому числі платіжним 
системам або банківським установам,  з метою виконання Договору страхування  (додаткового повідомлення про таку передачу не вимагається). Посвідчую, що отримав 
повідомлення про обробку та включення своїх персональних даних до бази персональних даних клієнтів Страховика з метою забезпечення реалізації відносин у сфері 
послуг із страхування життя, виконання Договору страхування. Зі своїми правами, як суб’єкта персональних даних, відповідно ст. 8 Закону України «Про захист персональних 
даних» ознайомлена (-ий) та проінформована (-ий) про покладені на Страховика зобов’язання щодо обробки персональних даних для цілей запобігання та протидії 
легалізації (відмиванню) доходів, одержаних злочинним шляхом, фінансуванню тероризму та фінансуванню розповсюдження зброї масового знищення.

До заяви додаю:
1. Копія документу, що посвідчує особу
2. Копія реєстраційного номеру облікової картки платника податків.

............................................................
Дата заповнення

..................................................................
Підпис

.....................................................................................................................
ПІБ

індекс область район

населений пункт вулиця будинок, корпус, квартира


