
Változásbejelentő lap
Kiegészítő biztosításokhoz, csomagokhoz 
Gyermekkötvény, Jövőidő

Contact Center: 06 40 405 405
Fax: 06 1 458 4260

www.signal.hu, info@signal.hu

Kötvényszám:          - 

Szerződő neve:

Szerződő lakcíme:     

Születési dátuma:     év   hó   nap Telefonszáma:

A fenti kötvényszámú biztosítási szerződés szerződője, biztosítási szerződésemen az alábbi módosítás(ok) végrehajtását kérem:

kIEGÉSZÍTő BIZTOSÍTÁSOk

BIZTOSÍTOTTRA EGYÜTTBIZTOSÍTOTTRA

új BIZTOSÍTÁSI 
ÖSSZEG

LEMOnDÁS
új BIZTOSÍTÁSI 

ÖSSZEG
LEMOnDÁS

Baleseti halál Ft Ft

Baleseti rokkantság/ 
Baleseti egészségkárosodás

Ft Ft

Haláleseti kiegészítő Ft Ft

Kórházi napidíj Ft Ft

Műtéti térítés Ft Ft

Azonnali szolgáltatás/ 
Baleseti eredetű törés

Ft Ft

TB I-II./D-E rokkantság Ft Ft

TB III./C2 rokkantság Ft Ft

Mentőöv csomag   Alap   Extra    Lemondás   Alap   Extra    Lemondás

Junior csomag .............................................. biztosítottra   Ezüst    Arany    Gyémánt    Lemondás

Junior csomag .............................................. biztosítottra   Ezüst    Arany    Gyémánt    Lemondás

Junior csomag .............................................. biztosítottra   Ezüst    Arany    Gyémánt    Lemondás

Junior csomag .............................................. biztosítottra   Ezüst    Arany    Gyémánt    Lemondás

Tőkevédelmi/Gondoskodás csomag   Felvétel    Lemondás   Felvétel    Lemondás

Módosítás hatálybalépése:   a következő hó fordulótól    adott dátumtól:      év    hó  1-től

Szerződő aláírása Biztosított aláírása Átvette

Kelt:     év   hó    nap.
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