
 
 
 
 
 
EDUNSAAJAMÄÄRÄYS 
 
 
Tämä edunsaajamääräys korvaa kaikki aikaisemmat määräykset. Määrään, että 
korvaus vakuutetun tapaturmaisen kuoleman varalta maksetaan alle mainituille 
edunsaajille. 
 
Vakuutusnumero:_____________________________________________________  
 
Vakuutettu (nimi ja henkilötunnus):  
 
___________________________________________________________________ 
 
Edunsaaja vakuutetun tapaturmaisen kuoleman varalta (nimi ja henkilötunnus): 
 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
 
Päiväys: _____________________      Paikka: _____________________________ 
 
 
Vakuutuksenottajan allekirjoitus: 
 
 
___________________________________________________________________ 
 
Nimen selvennys: 
 
___________________________________________________________________ 
 
Katuosoite: 
 
___________________________________________________________________ 
 
Postinumero ja –toimipaikka: 
 
___________________________________________________________________ 
 
 
 
Palauttakaa lomake joko postitse osoitteella:   ACE European Group, PL 687, 00101 Helsinki 
tai faxatkaa numeroon:    09 - 774 1110 
 


