
 В ООО «Абсолют Страхование» 

От
(Ф.И.О Страхователя/наследника/законного представите-
ля/доверенного лица полностью)

Дата рождения г.

Паспорт гражданина РФ: 

Серия Номер
Выдан

Дата выдачи г.

Почтовый адрес: 

Адрес регистрации: 

Телефон

Эл.почта

Подпись:

_________________ / ________________________

Дата:

____________________________

Заявление

Прошу досрочно прекратить договор страхования №______________________ от _______________________.

Причина расторжения договора страхования: _______________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________. 

Остаток страховой премии за не истекший срок действия полиса прошу перечислить на 
следующий счет:

Получатель
Страхователь/наследник/законный представитель/доверенное лицо)

Номер счета (обязательно)
Банк получателя (обязательно)
Корреспондентский счет (обязательно)
БИК (обязательно)
КПП
ИНН (обязательно)
ОКПО
ОГРН

Остаток страховой премии за не истекший срок действия полиса прошу выдать наличными в кассе 
(перечень офисов Компании, в которых осуществляется выдача денежных средств из кассы, необ-
ходимо дополнительно уточнить у сотрудника Компании)

Приложение 1 к Регламенту


