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Звонок по РФ бесплатный

Номер договора № Дата заключения
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Ф.И.О. (полностью)
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серия номерДокумент,
удостоверяющий личность:

код подразделения

Кем выдан

Дата выдачи

Пол Дата рождения

Место
рождения

ИНН (при наличии)

Адрес фактического
проживания��/��пребывания (с индексом)

Адрес регистрации (с индексом)

Мобильный телефон Е-mail

Дата дожития
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Заявление на страховую
выплату в связи с дожитием до
определенной даты (за
исключением дожития до
потери работы)
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Адрес для направления
корреспонденции (с индексом)

Совпадает
с адресом регистрации

Совпадает
с фактическим адресом

Совпадает
с адресом регистрации

Ф.И.О. Застрахованного
(полностью)

Сведения о Застрахованном заполняются, если Заявитель не является Застрахованным
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Застрахованного

вид
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Данные миграционной карты (серия (если имеется), номер, дата начала и дата окончания срока действия права пребывания в РФ)
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СНИЛС


