Wwartiad.

PROSIMY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB

WNIOSEK O DOKONANIE ZMIAN

Numer polisy
GRANATOWYM DLUGOPISEM
1. Dotychczasowe dane Ubezpieczajgcego
Imie PESEL
Nazwisko/Nazwa REGON
2. Dotychczasowe dane Ubezpieczonego
Imie PESEL
Nazwisko

3. Rodzaj zmiany

a) []
b)
0
d)

e)

O

f)

g)[:]

nazwiska

adresu, numeru telefonu
numeru dowodu osobistego
czestotliwosci optacania sktadki

Uposazonego

wypowiedzenia umowy dodatkowe;j

rozszerzenia zakresu o umowe dodatkowg

(wymagana ankieta medyczna)

hy [ ] E-mai

oo

zmiana wysokosci skfadki ubezpieczeniowej

zmiana wysokosci sumy ubezpieczenia

zawieszenie opfacania sktadek ubezpieczeniowych
przeksztatcenie w umowe bezsktadkowg

wypowiedzenie umowy ubezpieczenia (rezygnacja z polisy)
rezygnacja z wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia

wznowienie umowy ubezpieczenia rozwigzanej na skutek nieoptacania sktadek

4. Szczego6towe dane dotyczace zmiany

a)
aktualne nazwisko
Ubezpieczonego

adres statego zameldowania
ulica, nr domu, nr lokalu

kod pocztowy

nr telefonu
c)
aktualny numer
dowodu osobistego
e)
Uposazony po
zmianie (dane firmy)
REGON

Uposazony
po zmianie

data urodzenia Uposazonego

Uposazony
po zmianie

data urodzenia Uposazonego

f)
nazwa umowy
dodatkowej

g)

nazwa umowy
dodatkowej

h)

zmiana wysokosci sktadki od daty

i)

miejscowos¢

zmiana wysokos$ci sumy ubezpieczenia od daty

podwyzszenie sumy
1) D ubezpieczenia z powodu:

obnizenie sum
2) [] !

ubezpieczenia:

[] zawarcie zwigzku
maizenskiego

urodzenia dziecka/ q .
przysposobienia dziecka D inne:

aktualne nazwisko
Ubezpieczajgcego

adres do korespondenc;ji
ulica, nr domu, nr lokalu

kod pocztowy

nr telefonu
d)

nowa czestotliwos$é
optacania sktadki

[:] gtowny

dodatkowe
informacje

D gtéowny

dodatkowe
informacje

[:] gtéwny

dodatkowe
informacje

nowa wysokos$¢ sktadki

miejscowosé

[:] zastepczy

D zastepczy

D zastepczy

% $wiadczenia

% $wiadczenia

% $wiadczenia

zt

zi
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n)
Oswiadczam, ze nie ulegty zmianie informacje zawarte we wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia, oraz innych dokumentach na podstawie ktérych
zostata zawarta ww. umowa ubezpieczenia.

Data i podpis Ubezpieczajgcego* Data i podpis Ubezpieczonego*

* — podpis zgodny ze wzorem podpisu w dotychczasowej dokumentac;ji

Ja NIZEj POAPISANY ....oiiiiiiiiiiii e sktadajgc wlasnoreczny podpis potwierdzam, ze Ubezpieczajacy i/lub Ubezpieczony
podpisat niniejszy dokument osobiscie, w mojej obecnosci, W dniu ...........cccevviiiiiiiie e

Osoba przyjmujgca wniosek/Agent Data przyjecia dokumentu
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