
 
 

 

ИСКАНЕ ЗА ПРОМЯНА НА ЗАСТРАХОВАТЕЛЕН ДОГОВОР/ПОЛИЦА 
 

No…………………… 
 
 

от …………………………………………………………………………………………………………………………………  
(застраховащ по полица-трите имена/ име на фирма) 

ЕГН/ЕИК/БУЛСТАТ……………………………………… 

документ за самоличност …………………………………… изд. на ………………………… от ………………………………………… 
 
Представляван/а/о от …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ЕГН ……………………………… документ за самоличност ………………………… изд. на ………………… от …………………… 

в качеството му/й на ………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
Моля, да направите следните промени по горепосочената полица: 
 

1. Промяна на името на 

Застраховащия   Застрахования   Бенефициента  

 
Името се променя на: …………………………………………………………………………………………………………………… 

Прилагам копие на официален документ …………………………………………………………………………………………………… 

2. Смяна на адреса на 

Застраховащия   Застрахования   Бенефициента  

Адресът  се променя на ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. Промяна на периодичността на плащане  
(Искането за промяна на периодичността на плащане трябва да бъде изпратено до ЖЗК „Съгласие” ЕАД не по-
късно от 15-то число  на месеца, предшестващ падежа на вноската) 

от  месечно    тримесечно   шестмесечно   годишно  

на  месечно    тримесечно   шестмесечно   годишно  

4. Смяна на начина на плащане 
(Искането за смяна трябва да е изпратено до ЖЗК „Съгласие” ЕАД не по-късно от 15-то число  на месеца 
предшестващ падежа на вноската) 

от плащане: с платежно нареждане  в брой  чрез инкасо по банков път  

на плащане: с платежно нареждане  в брой  чрез инкасо по банков път  

5. Моля, да бъде променен бенефициента по полицата в случай на: 

Смърт      доживяване  други рискове  

от ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

на ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6. Моля, да бъде променен:  Застраховащия    Застрахования 

от: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

на: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
(Прилагам копие на официален документ на новия Застраховащ) 



Долуподписаният/та …………………………………………………………………………………………………………………………… в качеството ми на 
( ) застрахователен агент с идент. № ……………………………… ( ) служител на ЖЗК „Съгласие” ЕАД декларирам, че 
проверих самоличността на ( ) застраховащото лице ( ) неговия представител ( ) застрахованото лице, при 
подаване на настоящото искане и че лицето/лицата положи(ха) подписа/подписите си в мое присъствие. 

 
Декларатор ……………………………………… 

7. Желая да променя размера на премията и/или застрахователните суми: 
(Намаляване на премията е възможно само на застрахователна годишнина на договора, докато увеличаване на 
премията може да става на всяко първо число на месеца, през който има дължимо плащане на премия (падеж) и 
при условие, че искането за промяна е получено в ЖЗК „Съгласие” ЕАД до 15-то число на предходния месец. 
Ако, освен искане за увеличение на застрахователната премия е постъпило искане за увеличение на 
застрахователната сума в случай на смърт, трябва да бъде попълнен въпросник за здравословно състояние на 
застрахования,  както и да се извършат медицински изследвания в зависимост от възрастта на застрахования  и 
новата застрахователна сума.) 

 Намаляване на застрахователната сума  от ………………………… на ………………………… 

 Увеличаване на застрахователната сума  от ………………………… на ………………………… 

 Намаляване на застрахователната премия  от ………………………… на ………………………… 

 Увеличаване на застрахователната премия от ………………………… на ………………………… 

8. Желая да направя промени в допълнителното покритие „Злополука” 
(Включването на допълнителното покритие „Злополука” и промените по него влизат в сила от всяко първо число 
на месеца, през който има дължимо плащане на премия (падеж) и при условие, че искането за промяна е 
получено в ЖЗК „Съгласие” ЕАД до 15-то число на предходния месец, а  прекратяването на допълнителното 
покритие се прави само на  годишнина на полицата.) 

 Включване на допълнителна застраховка „Злополука” 
 Промяна в допълнителното покритие „Злополука” 
 Прекратяване на допълнителното покритие „Злополука” 

 
 В случай на смърт В случай на трайна 

неработоспособност 
В случай на 
временна 

неработоспособност 

Дневно плащане за 
болничен престой 

Застрахова-
телна сума   

Премия Застрахова-
телна сума   

Премия Застрахова-
телна сума   

Премия Застрахова-
телна сума   

Премия 

Застраховано 
лице   1 

              
  

Застраховано 
лице    2 

              
  

9. Желая да направя промени в допълнителното покритие „Критично заболяване” 
(Включването на допълнителното покритие „Критично заболяване” влиза в сила от всяко първо число на месеца, 
през който има дължимо плащане на премия (падеж) и при условие, че искането за промяна е получено в ЖЗК 
„Съгласие” ЕАД до 15-то число на предходния месец, а  прекратяването на допълнителното покритие се прави 
само на  годишнина на полицата). 

 Включване на допълнителна застраховка „Критично заболяване”  

Застрахователна сума  ………………………………………………………………………… 

 Промяна в допълнителното покритие „Критично заболяване” 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Прекратяване на допълнителното покритие „Критично заболяване” 

10. Промяна на разпределението на премията по фондове 
(след първата годишнина на застрахователния договор) 

От Селект Регионал……………………, Селект Баланс ……………………, Селект Облигации ………………… 

Към Селект Регионал……………………, Селект Баланс ……………………, Селект Облигации ………………… 

11. Други: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Това Искане представлява неразделна част от Застрахователния договор. 
 
 

дата:……………  Застраховащ ……………………       Застрахован …………………… 

   …………………………………………………   ……………………………………………………
   (Собственоръчно – име и подпис)   (Собственоръчно – име и подпис) 


