
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:

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

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

Мені відомо, що відповідно до умов Договору страхування життя Страховиком буде утримана за рахунок суми, що повертається, 
вартість розрахунково-касового обслуговування, оплаченого Страховиком при її зарахуванні та за здійснення самої виплати.

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
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