1. Bolagee da forsakringen uppsags

2. Forsakringsavdelningen
3. Forsakringstagare

1. Yhti6, josta vakuutus irtisanotaan

2. Vakuutusosasto
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3. Vakuutuksenottaja

[rtisanomisilmoitus 1(1)

OP Uppsagningsmeddelande
Saapumispaiva Ankomstdatum
Vakuutuksenottajan nimi (sukunimi ensin) Férsakringstagarens namn (slaktnamnet forst) Henkilotunnus Personbeteckning
Yrityksen nimi virallisessa muodossa, jos vakuutuksenottaja Ett foretags officiella namn, om foretaget forsakringstagare Y-tunnus Affarsbeteckning
Lahiosoite Adress Postinumero Postnummer Postitoimipaikka Postkontor
IBAN-pankkitilinumero IBAN-bankkontonummer Pankin BIC-koodi Bankens BIC-kod Mahdollisia vakuutusmaksupalautuksia varten.

For eventuell premiedterbaring.

Puhelin (koti/tyd/matka), myds suuntanumero Telefon (hem/tjanst/mobil), &ven riktnummer

Irtisanottavien vakuutusten ja vakuutussopimusten yksilointi
Individualisering av forsakringar och forsakringsavtal som sags upp

Yhtio, josta irtisanotaan Bolag dar uppsagningen sker

Seuraavat yksittaiset vakuutukset irtisanotaan Foljande enskilda forsakringar sags upp

Vakuutuksen nimi ja laji Vakuutustunnus Vakuutettu henkilo / omaisuus ja vakuutuspaikka Paattymispaiva
Forsakringens namn och gren Forsakringsbeteckning Forsakrad person / egendom och forsakringsstalle Slutdag

Seuraavan vakuutussopimuksen kaikki vakuutukset irtisanotaan Alla forsakringar i foljande forsakringsavtal sags upp

Vakuutussopimuksen nimi Vakuutussopimuksen tunnus Paattymispaiva
Forsakringsavtalets namn Avtalsbeteckning Slutdag

Irtisanomisen syy Orsak till uppsagningen

Korvauserimielisyys
Meningsskiljaktighet betr.
ersattnina

|:| Vakuutustarpeen lakkaaminen |:| Ehto- tai maksumuutos |:| Vakuutuskauden paattyminen |:|
Forsakringsbehovet upphor Villkors- eller premiedndring Forsakringsperioden loper ut

Muu syy, mika?
Annan orsak, vilken?

Tyotapaturma- ja ammattitautivakuutuksen paattaminen (Rastittakaa oikea vaihtoehto ja merkitkda paivamaarat)
Avslutande av arbetsolycksfalls- och yrkessjukdomsforsakring (Kryssa fér ritt alternativ och fyll i datum)

Paatamme tyotapaturma- ja ammattitautivakuutuksen Paattymispaiva
Vi avslutar den arbetsolycksfalls- och yrkessjukdomsforsakring pa grund av att Slutdag
I:‘ koska yrityksen/tyGnantajan toiminta on paattynyt
foretagets verksamhet har upphort
I:‘ koska yrityksen/tyénantajan palveluksessa ei ole pakollisesti vakuutettavia tyéntekijoita
enaa seuraavasta paivamaarasta alkaen

foretaget fran och med féljande datum inte ldngre har ndgra arbetstagare
som skall forsakras obligatoriskt

Lisétietoja Tillaggsuppgifter

Vakuutuksenottaja voi milloin tahansa irtisanoa vakuutuksen. Forsakringstagaren kan saga upp forsakringen nar som helst.
Irtisanominen on tehtava kirjallisesti. Uppsagningen skall goras skriftligt.

Vakuutus paattyy, kun irtisanomisilmoitus on jatetty tai lahetetty Forsakringen upphor da uppsagningsmeddelandet [amnats eller sants till
vakuutusyhtiolle, jollei vakuutuksenottaja ole ilmoituksessaan maarannyt forsakringsbolaget, om inte forsakringstagaren i sitt meddelande angett en
paattymisajaksi muuta myohempaa ajankohtaa. senare tidpunkt som slutdag.

Paikka, aika ja vakuutuksenottajan allekirjoitus seka nimenselvennys Ort, tid och forsakringstagarens underskrift och namnfortydligande

Laatija Upprattats av Postiosoite Postaddress Kayntiosoite Besoksadress Puhelinpalvelu 0303 0303 Internet

OP Vakuutus Oy Gebhardinaukio 1, 00013 OP Gebhardinaukio 1, Helsinki Telefontjanst 010 253 0022 opfi ; =
OP Forsakring Ab Gebhardsplatsen 1, 00013 OP Gebhardsplatsen 1, Helsingfors Tyhjenna
OP Vakuutus Oy, Y-tunnus 1458359-3, Gebhardinaukio 1, 00013 OP, kotipaikka Helsinki OP Forsakring Ab, FO-nummer 1458359-3 , Gebhardsplatsen 1, 00013 OP, hemort Helsingfors

Vakuutusosakeyhtio Eurooppalainen, Y-tunnus 0196741-6, Gebhardinaukio 1, 00013 OP, kotipaikka Helsinki Forsakringsaktiebolaget Europeiska, FO-nummer 0196741-6, Gebhardsplatsen 1, 00013 OP, hemort Helsingfors
A-Vakuutus Oy, Y-tunnus 1715947-2, Gebhardinaukio 1, 00013 OP, kotipaikka Helsinki A-Férsakring Ab, FO-nummer 1715947-2, Gebhardsplatsen 1, 00013 OP, hemort Helsingfors
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