INL X@ SB INSURANCE KINDLUSTUSHUVITISE VALJAMAKSMISE AVALDUS

Kuupaev:

SOODUSTATUD ISIK

Ees- ja perekonnanimi Isikukood Kodakondsus(ed) Maksuresidentsus(ed)

Telefon E-post Kontaktaadress

Seoses Gyvybés draudimo UAB "SB draudimas" Eesti filiaaliga sdlmitud kindlustuslepingu nr

kindlustusperioodi |5ppemisega 20 aastal, palun kindlustushavitis valja maksta:

arvelduskontoomanikunimi arvelduskontonr* maksuresidentsus (riik)

Maksustamise info alates 01.08.2010 sdImitud investeerimisriskiga elukindlustuslepingule séltuvalt sellest, kas
kasutasite investeerimiskontot v3i mitte. Investeerimiskonto maksustamine on kirjeldatud Tulumaksuseaduses §172:

O Lepingusse tasutud sissemaksed ei ole teostatud minu kui kindlustusvotja investeerimiskontolt ja
on teostatud arvelduskontolt voi muul viisil.

O Lepingusse tasutud sissemaksed on teostatud minu kui kindlustusvdtja investeerimiskontolt.
|:| Arvelduskonto*, kuhu tagastusvaartus kantakse on investeerimiskonto.

Lisainfo:

ANDMED RIIKLIKU TAUSTAGA ISIKU KOHTA*

Kas teie voi teie léhedased pereliikkmed voi léhedased kaastootajad taidavad véi on viimase 18 kuu jooksul taitnud olulisi avaliku
voimu Ulesandeid Eestis, Euroopa Liidus, rahvusvahelistes v&i Valisriikide institutsioonides?

O
O mH

Riikliku taustaga isiku ees- ja perekonnanimi, slinniaeg voi isikukood, kodakondsus; suhe avalduse téitjaga; riik, kus
taidetakse voi on taidetud avaliku vGimu olulisi ilesandeid, institutsioon ja ametikoht:

*hltps://sblnsurance.ee/oluline—mfo/tunne—oma—Kllemi/

SOODUSTATUD ISIK

Nimi Allkiri

AVALDUSE VASTUVOTJA

Nimi Allkiri

NB! Avaldusele palume lisada isikut toendava dokumendi koopia, mille vastavust isikule on kinnitanud kirjalikult avalduse
vastuvotja.
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