
ЗАЯВЛЕНИЕ
на изменение данных о Страхователе, Застрахованном, Выгодоприобретателе

Я, Ф. И. О. 
ЯвлЯюсь страхОвателем
пО дОгОвОру    №   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   От     _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г.
прОшу внестИ следующИе ИзмененИЯ в дОгОвОр:

1. ИзмененИе данных страхОвателЯ ИлИ замену страхОвателЯ

 ИзмененИе данных страхОвателЯ                замену страхОвателЯ

страхОватель-Фл если страхователь является юридическим лицом или индивидуальным предпринимателем, то заполните данные о 
страхователе в разделе «страхователь-юл» или «страхователь-Ип»

Ф. И. О. 

пОл:   м    ж дата рОжденИЯ  _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г. гражданствО семейнОе пОлОженИе
местО рОжденИЯ
дОКумент, удОстОверЯющИй лИЧнОсть   
наИменОванИе _____________________   серИЯ _ _ _ _ нОмер _ _ _ _ _ _
Кем выдан КОгда _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г. КОд пОдразделенИЯ
Инн (при наличии)  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ снИлс (при наличии)  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
телеФОн (мОБ.) телеФОн (раБ.)

телеФОн (дОм.) 
E-MAIL_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _для направления 
всех кассовых чеков (в соответствии с № 54-Фз от 22.05.2003 «О примене- 
нии контрольно-кассовой техники при осуществлении расчетов в рФ»)

адрес регистрации по месту жительства
ИндеКс_ _ _ _ _ _ ОБласть (Край)
райОн населенный пунКт (гОрОд)
улИЦа дОм КОрпус КвартИра
адрес фактического места жительства        Отметить в случае, если совпадает с адресом регистрации
ИндеКс_ _ _ _ _ _ ОБласть (Край)
райОн населенный пунКт (гОрОд)
улИЦа дОм КОрпус КвартИра
данные документа, подтверждающего права иностранного гражданина/лица без гражданства на пребывание в российской Федерации: 
серия _ _ _ _ номер _ _ _ _ _ _  дата начала и окончания срока действия права пребывания ___________________________________
данные миграционной карты (для иностранных граждан) серия _ _ _ _ номер _ _ _ _ _ _
дата начала срока пребывания  _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г.    дата окончания срока пребывания _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г.
Являетесь ли Вы/назначенные Вами Выгодоприобретатели должностными лицами публичных международных организаций или лицами, 
замещающими (занимающими) государственные должности Российской Федерации, должности членов Совета директоров Центрального банка 
Российской Федерации, должности федеральной государственной службы, назначение на которые и освобождение от которых осуществляются 
Президентом Российской Федерации или Правительством Российской Федерации, должности в Центральном банке Российской Федерации, 
государственных корпорациях и иных организациях, созданных Российской Федерацией на основании федеральных законов, включенные в 
перечни должностей, определяемые Президентом Российской Федерации

 нет    да      если «да» укажите должность______________________________________________________________________________________
Являетесь ли Вы/ назначенные Вами Выгодоприобретатели иностранным публичным должностным лицом (ИПДЛ)?

 нет    да      если «да» укажите должность______________________________________________________________________________________
документ, подтверждающий статус иностранного публичного должностного лица_________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Являетесь ли Вы/ назначенные Вами Выгодоприобретатели членом семьи иностранного публичного должностного лица, супругом, 
близким родственником (родственником по прямой восходящей и нисходящей линии (родителями и детьми, дедушкой, бабушкой и 
внуками), полнородным и неполнородным (имеющими общих отца или мать) братом и сестрой, усыновителем и усыновленным)?

 нет    да      если «да» укажите степень родства_________________________________________________________________________________
Ф.И.О. и должность Ипдл ______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Являетесь ли Вы/ назначенные Вами Выгодоприобретатели представителем иностранного публичного должностного лица/действуете от 
его имени? (нужное подчеркнуть)

 нет    да      если «да» укажите Ф.И.О. и должность Ипдл

в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-Фз «О персональных данных» страхователь дает согласие страховщику на проверку и 
обработку персональных данных, совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, 
включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, 
предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, указанных в настоящем договоре страхования, в 
целях заключения и исполнения договора страхования, при уступке (передаче) каких-либо прав (обязательств) по нему, в целях предложения страхователю 
иных услуг страховщика. Кроме того, страхователь дает согласие на обработку его персональных данных третьими лицами, которым страховщик может 
поручить такую обработку, в соответствии со списком, размещенным на официальном сайте страховщика. указанное согласие действует бессрочно и может 
быть отозвано путем направления страховщику письма с указанием данных, определенных ст.14 Федерального закона «О персональных данных».
в соответствии с Федеральным законом от 22.05.2003 №54-Фз «О применении контрольно-кассовой техники при осуществлении расчетов в рФ» 
страхователь уведомлен, что в случае не указания в заявлении о страховании адреса электронной почты, все кассовые чеки и уведомления 
по договору страхования будут направлены на указанный мобильный телефон. также страхователь обязуется в срок не позднее месяца с даты 
изменения e-mail и/или номера мобильного телефона уведомить о данном изменении страховщика. в случае отсутствия e-mail или номера 
мобильного телефона, а также отсутствия уведомления об их изменении в указанный срок страхователь тем самым отказывается от получения 
кассовых чеков.
страхователь осведомлен, что сообщение ложных, а также неполных сведений по вопросам, сформулированным в данном заявлении, может 
являться основанием для признания договора страхования недействительным.

Страхователь (Ф.И.О.)                                           Подпись

Страховой консультант (Ф.И.О.)                                                                                                             Подпись

ООО «ппФ страхование жизни», лицензии Банка россии сж № 3609 от 27.01.2017 и сл № 3609 от 27.01.2017
адрес для корреспонденции: Киевское ш. 22-й км, домовладение 6, строение 1, п. московский, а/я 2290, г. москва, 108811
адрес юридического лица: 108811, город москва, километр Киевское шоссе 22-й (п. московский), домовл. 6, строение 1

телефон 8-800-775-82-00; (495) 785-82-00, Факс: (495) 785-82-09



при замене страхователя
прошу переоформить полис на мое имя, с условиями договора согласен.
в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-Фз «О персональных данных» страхователь дает согласие страховщику на проверку и обработку 
персональных данных, совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, 
запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, 
доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, указанных в настоящем договоре страхования, в целях заключения и 
исполнения договора страхования, при уступке (передаче) каких-либо прав (обязательств) по нему, в целях предложения страхователю иных услуг страховщика. 
Кроме того, страхователь дает согласие на обработку его персональных данных третьими лицами, которым страховщик может поручить такую обработку, в 
соответствии со списком, размещенным на официальном сайте страховщика. указанное согласие действует бессрочно и может быть отозвано путем направления 
страховщику письма с указанием данных, определенных ст.14 Федерального закона «О персональных данных».
в соответствии с Федеральным законом от 22.05.2003 №54-Фз «О применении контрольно-кассовой техники при осуществлении расчетов в рФ» 
страхователь уведомлен , что в случае не указания в заявлении о страховании адреса электронной почты, все кассовые чеки и уведомления по договору 
страхования будут направлены на указанный мобильный телефон. также страхователь обязуется в срок не позднее месяца с даты изменения e-mail и/
или номера мобильного телефона уведомить о данном изменении страховщика. в случае отсутствия e-mail или номера мобильного телефона, а также 
отсутствия уведомления об их изменении в указанный срок страхователь тем самым отказывается от получения кассовых чеков.
страхователь осведомлен, что сообщение ложных, а также неполных сведений по вопросам, сформулированным в данном заявлении, может являться 
основанием для признания договора страхования недействительным.
Ф.И.О. нового Страхователя:                                                                                                                             Подпись
Застрахованный/Законный представитель Застрахованного (если Застрахованный моложе 18 лет)
Ф.И.О.                                                                                                                                                                     Подпись
2. ИзмененИе Ф.И.О., паспОртных данных застрахОваннОгО нОвые данные
Ф. И. О. 
пОл:   м    ж дата рОжденИЯ  _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _г. семейнОе пОлОженИе
местО рОжденИЯ
паспОрт/св-вО О рОжденИИ   серИЯ_ _ _ _ _ _ нОмер_ _ _ _ _ __ _ _  КОгда _ _   _ _ _ __ _ _ _ _   _ _  г.  КОд пОдразделенИЯ
Кем выдан
Инн (при наличии) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ снИлс (при наличии) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
телеФОн (мОБ.) телеФОн (дОм.) E-MAIL
адрес регистрации по месту жительства
ИндеКс_ _ _ _ _ _ ОБласть (Край)
райОн населенный пунКт (гОрОд)
улИЦа дОм КОрпус КвартИра
в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-Фз «О персональных данных» застрахованный дает согласие страховщику на проверку и 
обработку персональных данных, совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, 
включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, 
предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, указанных в настоящем договоре страхования, в 
целях заключения и исполнения договора страхования, при уступке (передаче) каких-либо прав (обязательств) по нему, в целях предложения застрахованному 
иных услуг страховщика. Кроме того, застрахованный дает согласие на обработку его персональных данных третьими лицами, которым страховщик может 
поручить такую обработку, в соответствии со списком, размещенным на официальном сайте страховщика. указанное согласие действует бессрочно и может 
быть отозвано путем направления страховщику письма с указанием данных, определенных ст.14 Федерального закона «О персональных данных».
застрахованный осведомлен, что сообщение ложных, а также неполных сведений по вопросам, сформулированным в данном заявлении, может 
являться основанием для признания договора страхования недействительным.
Застрахованный/Законный представитель Застрахованного (если Застрахованный моложе 18 лет)
Ф.И.О. Подпись
3. ИзмененИе данных выгОдОпрИОБретателЯ ИлИ замена выгОдОпрИОБретателЯ

 ИзмененИе данных выгОдОпрИОБретателЯ             замену выгОдОпрИОБретателЯ
1. дОлЯ, % Ф.И.О. / наименование организации (полное) и наименование на иностранном языке (если имеется)

дата рОжденИЯ  _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г. местО рОжденИЯ
паспОрт/св-вО О рОжденИИ  серИЯ _ _ _ _  нОмер_ _ _ _ _ _  КОгда _ _    _ _ _ _ _    _ _ _ _г.  КОд пОдразделенИЯ

пОл:   м    ж   Кем выдан
степень рОдства с застрахОванным гражданствО

 Инн (при наличии) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  снИлс (при наличии) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
телеФОн E-MAIL
адрес длЯ КОрреспОнденЦИИ

2. дОлЯ, % Ф.И.О. 
дата рОжденИЯ  _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г. местО рОжденИЯ
паспОрт/св-вО О рОжденИИ  серИЯ _ _ _ _  нОмер_ _ _ _ _ _  КОгда _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _г  КОд пОдразделенИЯ
пОл:   м    ж   Кем выдан
степень рОдства с застрахОванным гражданствО

 Инн (при наличии) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  снИлс (при наличии) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
 телеФОн  E-MAIL
адрес длЯ КОрреспОнденЦИИ

при замене выгодоприобретателя
с заменой выгодоприобретателя согласен:Застрахованный/Законный представитель Застрахованного (если Застрахованный моложе 18лет)
Ф.И.О. Подпись
для полисов «солнышко» (LC), «мое солнышко» (MC):

  Отметить в случае, если выгодоприобретателем на случай смерти или дожития Основного застрахованного назначается застрахованный 
ребенок. в случае, если поле не отмечено, выгодопроибретатель назначается только на случай смерти Основного застрахованного.

желаемаЯ дата внесенИЯ ИзмененИй    _ _        месяц прописью       _ _ _ _ г.
подтверждаю, что все сведения о страхователе, застрахованном, выгодоприобретателе являются достоверными и разрешаю ООО «ппФ 
страхование жизни» использовать их для исполнения договора страхования.
дата ОФОрмленИЯ заЯвленИЯ     _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г.
страхОватель Ф.И.О.                                                                                                                                 пОдпИсь
запОлнЯетсЯ агентОм (страховым консультантом)
дата прИнЯтИЯ заЯвленИЯ _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г. агентствО №

Ф.И.О. КОнсультанта пОдпИсь



страхОватель-юл наименование организации (полное) и наименование на иностранном языке (если имеется)

наименование организации (сокращенное)

Организационно правовая форма дата государственной регистрации  _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г.

Инн (или код иностранной организации для нерезидента) __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __
Огрн (серия и номер) или регистрационный номер в стране регистрации для нерезидента __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __
Ф. И. О. представителя

лИЦО, пОдпИсывающее дОгОвОр, действует на ОснОванИИ:       устава        дОвереннОстИ
№ _ _ _ _ _ _ _ _    от  _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г.
E-MAIL телеФОн (мОБ.) телеФОн (раБ.)
адрес регистрации по месту жительства
ИндеКс_ _ _ _ _ _ ОБласть (Край)
райОн населенный пунКт (гОрОд)
улИЦа дОм КОрпус КвартИра
телеФОн (раБ.) ФаКс
адрес фактического места жительства        Отметить в случае, если совпадает с адресом регистрации
ИндеКс_ _ _ _ _ _ ОБласть (Край)

райОн населенный пунКт (гОрОд)

улИЦа дОм КОрпус КвартИра

телеФОн (раБ.) ФаКс

страхОватель-Ип Ф. И. О.

пОл:   м    ж дата рОжденИЯ  _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г. ОгрнИп (серия и номер) или регистрационный номер в стране регистрации 
для нерезидентагражданствО семейнОе пОлОженИе

местО рОжденИЯ дата государственной регистрации _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г.
дОКумент, удОстОверЯющИй лИЧнОсть наИменОванИе И адрес регИстрИрующегО Органа (длЯ Ип)
наИменОванИе _____________серИЯ _ _ _ _ нОмер _ _ _ _ _ _ __________________________________________
Кем выдан
КОгда_ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г. КОд пОдразделенИЯ Инн Ип _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
местО раБОты ФИО представИтелЯ
адрес места раБОты (с индексом) __________________________
__________________________________________________________
______________________________________________________

__________________________________________

дОлжнОсть лИЦО, пОдпИсывающее дОгОвОр, действует на ОснОванИИ:

E-MAIL    устава        дОвереннОстИ
телеФОн (мОБ.) № _ _ _ _ _ _ _ _    от  _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г.
телеФОн (раБ.) прОФессИОнальный Класс (если страхователь является застрахованным) _ _
адрес регистрации по месту жительства     
ИндеКс_ _ _ _ _ _ ОБласть (Край)

райОн населенный пунКт (гОрОд)

улИЦа дОм КОрпус КвартИра

адрес фактического места жительства        Отметить в случае, если совпадает с адресом регистрации 

ИндеКс_ _ _ _ _ _ ОБласть (Край)
райОн населенный пунКт (гОрОд)
улИЦа дОм КОрпус КвартИра
данные документа, подтверждающего права иностранного гражданина/лица без гражданства на пребывание в российской Федерации: 
серия _ _ _ _ номер _ _ _ _ _ _  дата начала и окончания срока действия права пребывания ___________________________________
данные миграционной карты (для иностранных граждан) серия _ _ _ _ номер _ _ _ _ _ _
дата начала срока пребывания  _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г.    дата окончания срока пребывания _ _    _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ г.
Являетесь ли Вы иностранным публичным должностным лицом (ИПДЛ)?

 нет    да      если «да» укажите должность______________________________________________________________________________________
документ, подтверждающий статус иностранного публичного должностного лица______________________________________________________
Являетесь ли Вы членом семьи иностранного публичного должностного лица, супругом, близким родственником (родственником по прямой 
восходящей и нисходящей линии (родителями и детьми, дедушкой, бабушкой и внуками), полнородным и неполнородным (имеющими общих отца 
или мать) братом и сестрой, усыновителем и усыновленным)?

 нет    да      если «да» укажите степень родства_________________________________________________________________________________
Ф.И.О. и должность Ипдл ______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Являетесь ли Вы представителем иностранного публичного должностного лица/действуете от его имени? (нужное подчеркнуть)

 нет    да      если «да» укажите Ф.И.О. и должность Ипдл

СТРАХОВАТЕЛЬ (Ф.И.О.) Подпись

Страховой консультант (Ф.И.О.) Подпись


