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Valtozasbejelent6 lap
Biztositasi szerz6dés dijmentesitéséhez Ketvényszam: |

A rendelkezé nyilatkozat alairasaval tudomasul veszem, hogy az MNB 11/2024. (1X.24.) szamu a biztositési alapu befektetési termékek értékesitése soran
felmeril6 érdekkonfliktusok azonositasardl és kezelésérdl elnevezési ajanlasa alapjan dsszeférhetetlenségi (érdekkonfliktusos) helyzet allhat els, ha egy
kordbban kotott biztositas alapl befektetési szerz8désemet a biztositaskodzvetitd kdzremikddésével dijmentesitem annak érdekében, hogy Uj, hasonlo
szerz6édést kossek. Tudomassal rendelkezem arrél, hogy ebben az esetben anyagi veszteséget szenvedhetek el, illetve akar jelentés tdbbletkoltségeim
is keletkezhetnek. Kijelentem, hogy a biztositaskdzvetité az el6bbiekkel egyezd tartalmu részletes szobeli tajékoztatast adott részemre, €s nem adott az
elébbiekkel ellentétes tartalmu tajékoztatast, tanacsot.

Szerz6dé neve: Szlletési datuma:
Szlletési helye: Telefonszam:
Cime:

A fenti kdtvényszamu biztositasi szerzédés szerz6ddje, kérem — az alabbi idéponttél — a biztositasi szerzédésem dijmentesitését.

‘ Datum: év hé 01 naptdl

D Amennyiben On fenn kivanja tartani a szerzédés életbiztositasi részét (valamint a kiegészité biztositasokat), gy a dijmentes tartam alatt mentestil
a megtakaritasi dijrész fizetése aldl, azonban az életbiztositas dijat és a kezelési kdltséget tovabbra is fizetnie kell.

D Ha On nem kivanja fenntartani a szerzédés életbiztositasi részét, akkor a dijmentesités tartama alatt csak a kezelési kéltséget kell fizetnie és a
biztositd az érintett idészakra nem vallal kockazatot.

‘ Kelt: ‘ Szerz6d6 alairésa:

Adatokat ellendrizte/rogzitette: D biztositaskozvetitd D Ugyfélszolgalati munkatars

Atvevé neve (nyomtatott betiikkel):

Biztositaskozvetité MNB nyilvantartasi szama:

Atvevé alairasa: Atvétel datuma:

(*Fuggd biztositaskozvetité vagy Ugyfélszolgalati munkatérs esetén a nyilatkozat az atvétel datumaval, fliggetlen biztositaskodzvetitok esetében a rendelkezd nyilatkozat a biztositéhoz vald
beérkezés datumaval hatalyosul.)
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