Edunsaajamaarays

Jos maaraat usealle turvalle saman edunsaajan/-saajat, voit kayttada yhta lomaketta ja rastittaa kaikki ne turvat, joita
kyseinen edunsaajamaarays koskee. Jos taas annat eri turville toisistaan poikkeavia edunsaajamaarayksia, tayta oma
lomake kustakin maarayksesta.

Vakuutuksenottaja

Vakuutusnumero

Vakuutetun nimi Henkilotunnus

Rastita kaikki turvat, [ Terveysvakuutus, lyhytaikainen tydkyvyttémyys
joita tama edunsaaja-

BT A kedlea [ Terveysvakuutus, pysyva tydkyvyttdmyys

[ Terveysvakuutus, kuolemantapausturva

[ Tapaturmavakuutus, lyhytaikainen tydkyvyttédmyys
[] Tapaturmavakuutus, kuolemantapausturva

[] Matkavakuutus, lyhytaikainen tyékyvyttémyys

[J Matkavakuutus, kuolemantapausturva

[J Komennusmatkavakuutus, lyhytaikainen tydkyvyttémyys

[J Komennusmatkavakuutus, kuolemantapausturva

Edunsaaja tai -saajat Nimi Henkilétunnus/Y-tunnus

Sill3, joka allekirjoittaa edunsaajamaarayksen vakuutuksenottajan nimissa, tulee olla laillinen oikeus edustaa
vakuutuksen ottanutta yritysta tai yhteisoa.

Jos vakuutuksenottaja valtuuttaa vakuutetun itse antamaan omaa vakuutusturvaansa koskevan edunsaajamaarayksen
tulee vakuutuksenottajan tayttaa liitteena (sivu 2) oleva valtuutus.

Kasittelemme asiakkaidemme henkilotietoja noudattaen kulloinkin voimassaolevaa vakuutus- ja
tietosuojalainsdadantoa. Lisatietoa henkildtietojen kasittelysta 16ydat osoitteesta if.fi/henkilotietojen-kasittely.

Palauta edunsaajamaarays yhteyshenkildllesi Ifissa tai postitse: If Vakuutus, Henkilbvakuutukset, PL 1013, 00025 IF.

Allekirjoittaja on [] vakuutuksenottaja  [] vakuutettu (valtuutus liitteen)

Paikka ja aika

Vakuutuksenottajan tai valtuutetun
vakuutetun allekirjoitus

Nimenselvennys:

If Vahinkovakuutus Oyj, Suomen sivuliike, rekisterdity kotipaikka Tukholma, Y-tunnus 1602149-8, PL 4, 00025 IF 1/2


https://ifitservices.sharepoint.com/:x:/s/Polaris/EevhIRKmKktHnfvP-mWvKD0B3hm5aGABw17mhwRHZcxhjQ
http://www.if.fi/henkilotietojen-kasittely

Liite: Valtuutus

HUOM. Tama osio taytetdan ainoastaan silloin, kun vakuutuksenottaja valtuuttaa vakuutetun antamaan omaa
vakuutusturvaansa koskevan edunsaajamaarayksen. Liite toimitetaan Ifiin yhdessad edunsaajamaarayksen kanssa.

Allekirjoittamalla valtuutan alla mainitun vakuutetun

Nimi Henkil6tunnus

Vakuutusnumero

antamaan omaa vakuutusturvaansa koskevan edunsaajamdérayksen puolestani. Ymmadrrén, ettei minulla tamén jélkeen ole
oikeutta muuttaa kyseistd edunsaajamdaraysta ilman vakuutetun suostumusta.

Paikka ja aika

Vakuutuksenottajan
allekirjoitus

Nimenselvennys:

If Vahinkovakuutus Oyj, Suomen sivuliike, rekisterdity kotipaikka Tukholma, Y-tunnus 1602149-8, PL 4, 00025 IF 2/2
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