
LÍFTRYGGING / SJÚKDóMATRYGGING
ÓSK UM LÆKKUN VÁTRYGGINGARFJÁRHÆÐAR

Ármúla 3 | 108 Reykjavík | Sími 560 5000 | Fax 560 5317 | lifis@lifis.is | lifis.is | Kennitala 570990-1449

Ég, undirrituð/aður, óska eftir lækkun vátryggingarfjárhæðar á eftirfarandi tryggingum mínum:

Staður og dagsetning

Undirskrift vátryggingataka Kennitala

Líftrygging:

Sjúkdómatrygging:

Nafn og kennitala vátryggingartaka

☐	 Líftrygging		 Vátryggingarfjárhæð verður:					     kr.

☐	 Sjúkdómatrygging		 Vátryggingarfjárhæð verður:					     kr.

Vátryggingaskírteini nr.

Vátryggingaskírteini nr.


