

Сақтандырылған тұлғаның сақтандыру мерзімінің аяқталуына дейін өмірдің ақырғы мерзіміне дейін сақтандыру төлемін жүзеге асыру туралы өтініш /
 Заявление об осуществлении страховой выплаты при дожитии Застрахованного до конца срока страхования
Сақтандыру шарты/сақтандыру полисі/ Договор страхования/страховой полис 
№ _______________________  от ____/_______/_____ж./г.
Сақтандырылған тұлғаның аты-жөні/ФИО  Застрахованного ____________________________________________________________________________________
Сақтандырылған тұлғаның ЖСН / ИНН Застрахованного _____________________________________________________________________________________
Пайда алушының аты-жөні / ФИО Выгодоприобретателя
_______________________________________________________________________________

Пайда алушының ЖСН / ИИН Выгодоприобретателя
________________________________________________________

Пайда алушының жеке басын куәландыратын құжат / Документ, удостоверяющий личность Выгодоприобретателя №______________________ берілді/кем выдано _________________ 
от ___/________/______ж./г. 

Пайда алушының мекенжайы / Адрес проживания Выгодоприобретателя 
________________________________________________________________________________
Тел. нөмірі: үй / Номер тел: дом. 8 (______)_____________________, 
 ұялы / мобильный       8(_____)__________________________________ 

Мен, (Пайда алушының аты-жөні) / Я (Ф.И.О. Выгодоприобретателя) ________________________________________ ____________________________________ ___/______/______ж. №________________________Сақтандыру шарты бойынша сақтандыру мерзімі аяқталуына дейін Сақтандырылған тұлғаның өмірдің ақырына дейін сақтандыру жағдайы бойынша жоғарыда аталған Сақтандыру шартының талаптарына сәйкес мөлшерде, мерзімде және кезеңділікпен сақтандыру/аннуитеттік төлемді (-дерді) жүзеге асыруыңызды сұраймын / прошу произвести страховую(-ые)/аннуитетную(-ые) выплату(-ы) по страховому случаю дожитие Застрахованного до окончания срока страхования по Договору страхования №________________________ от ___/______/______г. в  размере, в сроки и с периодичностью согласно условиям вышеуказанного Договора страхования.

    Мен «Nomad Life» ӨСК» АҚ-ға сақтандыру төлемді төменде көрсетілген банктік шотқа аударуды тапсырамын / Я поручаю АО «КСЖ «Nomad Life» страховую выплату перевести(-водить) на нижеуказанный банковский счет:

· Банктің атауы / Наименование Банка __________________________________________
· Ағымдық/Дербес шот / Текущий/Лицевой счет №________________________________
· Шот иесінің аты-жөні / Ф.И.О. владельца счета _________________________________
· Шот иесінің ЖСН / ИИН владельца счета ______________________________
Осы Өтінішке қол қоя отырып, Пайда алушы Қазақстан Республикасы заңнамасының талаптарына сәйкес «Nomad Life» ӨСК» АҚ жалған мәліметтерді ұсынудың салдары туралы хабардар екенін растайды / Подписав данное Заявление  Выгодоприобретатель  подтверждает,  что уведомлен о последствиях  предоставления  ложных сведений в  АО «КСЖ «Nomad Life» согласно требованиям  законодательства Республики Казахстан.

___________________ж./г.



   _______________________
Күні / Дата 
                                                                         Пайда алушының қолы /Подпись Выгодоприобретателя
