
ΑΙΤΗΣΗ ΜΕΤΑΤΡΟΠΗΣ ΤΟΥ ΑΣΦΑΛΙΣΤΗΡΙΟΥ ΥΠ  ΑΡΙΘΜ.’

Ο υπογραφόμενος

Λήπτης της Ασφάλισης του ανωτέρω Ασφαλιστηρίου ζητώ να ισχύει αυτό με τις παρακάτω μεταβολές,
αφού γίνουν δεκτές από την Εταιρία:

Ημερομηνία

Υπογραφή Συνεργάτη Υπογραφή Ασφαλιζομένου Υπογραφή
Λήπτη της Ασφάλισης

Δηλώνω υπεύθυνα ότι από την ημερομηνία που εκδόθηκε το Ασφαλιστήριο, καμμία μεταβολή δεν έχει γίνει στην 
κατάσταση της προσωπικής μου υγείας και της υγείας των μελών της οικογενείας μου που είναι ασφαλισμένα.
Οι δηλώσεις μου αυτές είναι πλήρεις και αληθινές και δέχομαι να αποτελέσουν τμήμα του Ασφαλιστηρίου μου.
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