
Datum přijetí žádosti do Credium, a.s.:

1. KLIENT:

Město: PSČ:
Město: PSČ:

Telefon (povinný údaj): E-mail:

Ano

V dne

ŽÁDOST O ZMĚNU POJIŠTĚNÍ

Číslo smlouvy: 

cechova@credium.cz

Podpis klienta

J. Čechová, tel.: 233 064 063, fax: 233 064 350, e-mail:
Za odbor klientského servisu vyřizuje:

4. POŽADOVANÝ TERMÍN ÚČINNOSTI ZMĚNY: 
Podmínky pro změnu pojištění
a) V době žádosti musí být všechny dosud splatné splátky uhrazeny, a to formou řádného splácení 
b) Žádost musí být  doručena  na Credium, a.s. nejpozději 30 dnů před požadovaným termínem účinnosti dodatku.
Credium, a.s. si vyhrazuje právo žádost zamítnout bez udání důvodu.

5. POPLATEK ZA ZMĚNU POJIŠTĚNÍ - dle platného sazebníku poplatků

3. ZRUŠENÍ POJIŠTĚNÍ :

RČ:
Doručovací adresa:

Prohlašuji, že 
- jsem byl(a) seznámen(a) s Rámcovou pojistnou smlouvou č. CINT 1/2009, s níž, jakož i se Všeobecnými 
pojistnými podmínkami, souhlasím, 
- jsem mladší 60 let,
- nejsem poživatelem starobního, plného ani částečného invalidního důchodu,
- jsem zdráv(a),
- nejsem v pravidelné lékařské péči či pod pravidelným lékařským dohledem v důsledku zjištěného chronického 
onemocnění s trvalým užíváním léků,
- nejsem v pracovní neschopnosti,
- souhlasím s tím, aby v případě pojistné události bylo pojistné plnění vyplaceno ve prospěch pojistníka,
- souhlasím s tím, že je pojistitel oprávněn požadovat údaje o mém zdravotním stavu za účelem šetření 
pojistných událostí dle odst. 1 § 50 zákona o pojistné smlouvě.

z typu B na typ A

Typ B - Shodné s variantou A + pojištění pro případ ztráty zaměstnání 

Jméno a příjmení:
Bydliště:

2. ZMĚNA POJIŠTĚNÍ:

Vysvětletní typu pojištění:
Typ A - Pojištění schopnosti splácet splátky úvěru pro případ smrti, plné invalidity a pro případ pracovní neschopnosti 


