
Kiflisel Bilgilerde De¤ifliklik Talep Formu

CiV Hayat Sigorta A.fi.
‹nk›lap Mah. Ö. Faik Atakan Caddesi
Y›lmaz Plaza No: 3
34768 Ümraniye, ‹stanbul
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CiV Hayat Sigorta A.fi. ‹nk›lap Mah. Ö. Faik Atakan Caddesi Y›lmaz Plaza No: 3 34768 Ümraniye, ‹stanbul      musterihizmetleri@civhayat.com.tr      CitiPhone 444 0 500      Faks: 0 216 633 18 19

Talebinizin iflleme al›nabilmesi için, lütfen bu form ile birlikte yukar›da belirtilen belgelerin fotokopilerini fiirketimizin afla¤›da belirtilen adresine posta ile gönderiniz veya faks numaras›na fakslay›n›z.
De¤ifliklik talebi fiirketimizdeki tüm sözleflmeleriniz için geçerli olacakt›r.

‹sim De¤iflikli¤i

Yeni ‹sim :  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Lütfen yeni nüfus cüzdan›n›z›n önlü arkal› fotokopisi ile de¤iflikli¤e iliflkin mahkeme karar›n›n fotokopisini bu form ile birlikte gönderiniz.

Do¤um Tarihi De¤iflikli¤i

Yeni Do¤um Tarihi :  __________ / __________ / _________________

Lütfen yeni nüfus cüzdan›n›z›n önlü arkal› fotokopisini bu form ile birlikte gönderiniz.

Yaz›flma Adresi De¤iflikli¤i

Yeni Adres : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Posta Kodu : ___________________________

‹lçe : _______________________________________________________________________      ‹l : ______________________________________________________________________      Ülke : __________________________________________________________________

Ev Telefonu De¤iflikli¤i

Yeni Ev Tel. No : (0___________) ____________________________________

Poliçe Numaralar›

__________________________________      /     __________________________________      /     __________________________________      /     __________________________________      /     __________________________________

Soyad› De¤iflikli¤i

Yeni Soyad› :  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Lütfen yeni nüfus cüzdan›n›z›n önlü arkal› fotokopisi ile de¤iflikli¤e iliflkin mahkeme karar›n›n fotokopisini veya de¤ifliklik nedeni evlilik ise evlilik cüzdan›n›z›n fotokopisini bu form ile birlikte gönderiniz.

‹fl Telefonu De¤iflikli¤i

Yeni ‹fl Tel. No : (0___________) ____________________________________

Cep Telefonu De¤iflikli¤i

Yeni Cep Tel. No : (0___________) ____________________________________

Faks Numaras› De¤iflikli¤i

Yeni Faks No : (0___________) ____________________________________

E-posta Adresi De¤iflikli¤i

Yeni E-posta Adresi : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Talebi Yapan (Sigorta Ettiren / Sigortal›)

Ad› ve Soyad› : _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

T.C. Kimlik No : _______________________________________________________________________________________    Tarih : __________ / __________ / _________________

‹mza :


