Wa rt a - UNIWERSALNY WNIOSEK O ZMIANE WARUNKOW
UMOWY UBEZPIECZENIA INDYWIDUALNEGO

PROSIMY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB e st
GRANATOWYM DLUGOPISEM

Sktadam wniosek o zmiane warunkéw umowy ubezpieczenia potwierdzonej ww. polisg w ramach ubezpieczenia
(wypetnia ubezpieczajgcy):

[:] Indywidualne Ubezpieczenie na Zycie i Dozycie - ,XXI” Indywidualne Ubezpieczenie Posagowe

[:] Indywidualne Ubezpieczenie Terminowe na Zycie ZYCIOWY PLAN - Program 2

D Indywidualne Ubezpieczenie Uniwersalne Indywidualne Ubezpieczenie Inwestycyjne

A

D Indywidualne Ubezpieczenie Terminowe na Zycie - Kontynuacja Indywidualne Ubezpieczenie na Zycie EKSTRAKONTYNUACJA - WARIANT 1

Dane Ubezpieczajgcego
Imig/Imiona
Nazwisko/Nazwa

Seria i numer
PESEL/REGON dowodu osobistego

Dane Ubezpieczonego Prosze wypetnié, gdy ubezpieczajgcy nie jest ubezpieczonym
Imig/Imiona
Nazwisko/Nazwa

Seria i numer
PESEL/REGON dowodu osobistego

1. Zmiany dotyczace indeksacji:
Prosze zaznaczyc tylko te dane, ktore ulegajg zmianie.

D Zawieszenie indeksacji B Ograniczenie indeksacji sktadki do 50% wskaznika indeksacji
L . Dla dodatkowej umowy z funduszem
D Wznowienie indeksacji E] podwyzszenie wskaznika indeksacji do wysokosci: E %

2. Zmiany dotyczace warunkéw umowy:
Prosze zaznaczyc tylko te dane, ktére ulegajg zmianie.

A) Zawarcie dodatkowej umowy (nie dotyczy Indywidualnego Ubezpieczenia Inwestycyjnego):
Zgonu ubezpieczonego w wyniku wypadku*
Powstania inwalidztwa ubezpieczonego w wyniku wypadku*

Powstania inwalidztwa ubezpieczonego (dotyczy wytgcznie Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie ZYCIOWY PLAN - Program 2)*

Dzienne Swiadczenie Szpitalne (dotyczy wytacznie Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie ZYCIOWY PLAN - Program 2) z kwotg bazowag
(wysoko$¢ kwoty bazowej musi zawierac sie pomigdzy 2.000 PLN a 10.000 PLN, by¢ wielokrotnoscig kwoty 1.000 PLN i nie moze wynosi¢ wigcej niz wysoko$c sumy ubezpieczenia)*

Na wypadek operaciji ubez?ieczoneﬁo (dotyczy wytgcznie Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie ZYCIOWY PLAN Program - 2) z kwotg

bazowg w wysokosci
wysoko$¢ sumy ubezpieczenia)*

zt (wysokosc kwoty bazowej musi zawierac sie pomiedzy 2.000 PLN a 10.000 PLN, by¢ wielokrotno$cig kwoty 1.000 PLN i nie moze wynosic¢ wigcej niz

N o i

Wystgpienia u ubezpieczonego powaznego zachorowania (dotyczy wyfgcznie Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie ZYCIOWY PLAN - Program 2)*
D 30% sumy ubezpieczenia lub D 50% sumy ubezpieczenia D Katalog Rozszerzony

* W przypadku zawarcia ktérejkolwiek z ww. dodatkowych umoéw konieczne jest rowniez wypetnienie Formularza Medycznego

WARTA ASSISTANCE MEDYCZNY (dotyczy wytgcznie Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie ZYCIOWY PLAN - Program 2)

Powstanie inwalidztwa wspétubezpieczonego w wyniku wypadku

A

fundusz posagowy ze sktadka ‘ zt.

o

Zmiana czestotliwosci optacania sktadek*
miesiecznie D kwartalnie D poétrocznie D rocznie
* nie dotyczy Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie ZYCIOWY PLAN
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C) Zamiana sumy

D 20% D 30% (Nie dotyczy Indywidualnego Ubezpieczenia Posagowego,

[:l Podwyzszenie sktadki o D 10% Inwestycyjnego, Uniwersalnego)

[:l Podwyzszenie sumy Indywidualnego Ubezpieczenia Uniwersalnego oraz Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie ZYCIOWY PLAN
ob% (maksymalnie 0 30%)*

*W zwigzku z:

D Zawarciem przez ubezpieczonego zwigzku matzenskiego D Urodzeniem sig¢ dziecka ubezpieczonemu
D Inne (Dotyczy Indywidualnego Ubezpieczenia Uniwersalnego) oraz

D Przysposobieniem przez ubezpieczonego dziecka Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie ZYCIOWY PLAN - Program 2)

Podwyzszenie sumy Indywidualnego Ubezpieczenia Uniwersalnego oraz Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie ZYCIOWY PLAN - Program 2
D do kwoty: ‘ ‘ zt. **(W przypadku, gdy kwota wynikajgca z podwyzszenia sumy ubezpieczenia przekracza limity okreslone w
OWU Ubezpieczyciel dostosuje sume ubezpieczenia do obowigzujgcych limitow).
** W przypadku podwyzszenia konieczne jest rowniez wypetnienie Formularza Medycznego
Obnizenie sumy Indywidualnego Ubezpieczenia Uniwersalnego* oraz Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie ZYCIOWY PLAN - Program 2 do
D kwoty:‘ } zt. (W przypadku, gdy kwota wynikajgca z obnizenia sumy ubezpieczenia przekracza limity okreslone w OWU
ubezpieczyciel dostosuje sume ubezpieczenia do obowigzujgcych limitow).

* dotyczy uméw zawartych od dnia 06.09.2005r.

D)

[:l Zmiana wysokosci sktadki regularnej lub deklarowanej do kwoty (dotyczy wytgcznie Indywidualnego Ubezpieczenia Inwestycyjnego, Indywidualnego
Ubezpieczenia na Zycie ZYCIOWY PLAN - Program 2):| E

Zawieszenie optacania sktadek na okres:|:| miesiecy *(dotyczy wytgcznie Indywidualnego Ubezpieczenia Uniwersalnego)

* zawieszenie opfacania sktadek moze obowigzywac przez okres co najwyzej 12 miesiecy

[:l Wznowienie opfacania sktadek (dotyczy wytgcznie ubezpieczen: Indywidualne Ubezpieczenie Inwestycyjne, Indywidualne Ubezpieczenie
Uniwersalne)

E)
[:] Wstrzymanie optacania sktadek (dotyczy wytacznie Indywidualnego Ubezpieczenia Inwestycyjnego)

F)

[:l Zmiana sposobu optacania sktadek D przekazem pocztowym D zlecenie z konta

Niniejszym ubezpieczajacy wnioskuje i wyraza zgode na ustalenie nowych warunkow z uwzglednieniem przeprowadzonej oceny medycznej.
W przypadku zaakceptowania przez TUnZ ,WARTA” S.A. wnioskowanych zmian warunkéw umowy, ubezpieczyciel przesle ubezpieczajgcemu pismo
informacyjne potwierdzajgce zmiane warunkéw umowy obowigzujgcych w danym roku ubezpieczenia. Jezeli ubezpieczajacy w terminie 14 dni od daty
otrzymania pisma informacyjnego nie doreczy ubezpieczycielowi oswiadczenia 0 odmowie wyrazenia zgody na zmiang warunkéw umowy, zmiana obowigzuje
od dnia rocznicy polisy, o ktérej mowa w pismie informacyjnym.

Dokumenty zatgczane do wniosku:
1
2

Uwagi - dodatkowy komentarz

miejscowosc, data podpis ubezpieczajgcego podpis ubezpieczonego data, pieczgtka i podpis
osoby przyjmujgcej wniosek

Adnotacje Biura Oceny Ryzyka:
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