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ЗАЯВИТЕЛЬ

 Страхователь      Законный представитель Страхователя*

Фамилия	

	    Имя	 	 Отчество  

1.	 ПРОШУ ВЫДАТЬ МНЕ (НУЖНОЕ ОТМЕТИТЬ): 

	 	 Дубликат договора страхования	

	 	 Дубликат дополнительного соглашения	

	 в связи с утерей.

* Реквизиты документа, подтверждающего полномочия Представителя (наименование документа, серия, номер, дата выдачи, срок действия)	

Подпись 	          (                                                                                                                        )  Дата . .
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 фио страхователя/представителя

ЗАЯВЛЕНИЕ НА ВЫДАЧУ ДУБЛИКАТОВ ДОКУМЕНТОВ  
Cтраховой полис/договор   от . .

Поля заполняются сотрудником/агентом ООО СК «БКС Страхование жизни»

Подпись 	          (                                                                                                                        )  Дата . .
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 фио сотрудника/агента

ООО СК «БКС Страхование жизни». Лицензия ЦБ РФ СЖ № 4365, СЛ № 4365 от 01.11.2018.
Адрес места нахождения: 129110, РФ, г. Москва, Проспект Мира, 69, стр.1, этаж 9, помещ. XV, ком. 1. Тел.: + 7 (495) 745-50-21; +7 800-500-50-21
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