Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Wwarta.

Whniosek o zmiane danych osobowo-adresowych w umowie ubezpieczenia

Seria i nr posiadanych polis: ‘

Osoba wnioskujgca o zmiane danych:

Ubezpieczajacy: ‘ ‘

Ubezpieczony: ‘ ‘

Nr ewidencyjny (Pesel) ubezpieczonego: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

1. Dane ubezpieczajgcego, ktére ulegty zmianie*:
* nie dotyczy grupowych umoéw ubezpieczenia na zycie
[ ] Zmiana nazwiska/imienia/nazwy** na nastepujace:

[ ] Zmiana adresu na ponizszy:

Adres korespondencyjny:

ulica nr domu nr mieszkania

miejscowos¢ kod pocztowy
Adres zamieszkania/siedziby:

ulica nr domu nr mieszkania

miejscowos¢ kod pocztowy

[ ] Zmiana serii i numeru dokumentu tozsamosci na nastepujacy: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

DZmianadanych kontaktowych - nr telefonu na nastepujacy: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

[ ] Zmiana danych kontaktowych - adresu e-mail na nastepujacy: ‘ ‘

2. Dane ubezpieczonego, ktdre ulegty zmianie:

[ ] Zmiana nazwiska/imienia** na nastepujace:

[ ] Zmiana adresu na ponizszy:

Adres korespondencyjny:

ulica nr domu nr mieszkania

miejscowosc kod pocztowy
Adres zamieszkania/staty:

ulica nr domu nr mieszkania

miejscowosé kod pocztowy

[ ] Zmiana serii i numeru dokumentu tozsamosci na nastepujacy: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

[ ] Zmiana danych kontaktowych - nr telefonu na nastepujacy: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

[ ] Zmiana danych kontaktowych - adresu e-mail na nastepujacy: ‘

N_ZMD-3 -



3. Dane uprawnionych (zmiana moze by¢ wnioskowana wytgcznie przez ubezpieczonego):

Zmiana uprawnionego do otrzymania swiadczenia z tytutu zgonu ubezpieczonego w ramach umowy ubezpieczenia potwierdzonej polisa:

(seria i numer polisy, lub polis)

W przypadku nie wskazania, w pkt 3. niniejszego formularza, serii i/lub numeru polisy (danych identyfikujgcych umowe ubezpieczenia), niniejszym
upowazniam Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” Spétka Akcyjna do wprowadzenia zmian dotyczgcych oséb uprawnionych do otrzymania
$wiadczenia z tytutlu zgonu ubezpieczonego, wskazanych przeze mnie ponizej, do wszystkich uméw ubezpieczenia zawartych na mojg rzecz
z Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” Spétka Akcyjna.

Seria i nr

Lp. Nazwisko i imig / nazwa Data urodzenia PESEL/REGON dokumentu % $wiadczenia™**
tozsamosci

o N

100%

4. Dane wspotubezpieczonego (dotyczy wytgcznie Indywidualnego Ubezpieczenia Posagowego), ktére ulegty zmianie:

[ ] Zmiana nazwiska/imienia** na nastepujace:

[ ] Zmiana adresu na ponizszy:

Adres korespondencyjny:

ulica nr domu nr mieszkania

miejscowosc kod pocztowy
Adres zamieszkania/staty:

ulica nr domu nr mieszkania

miejscowosc kod pocztowy

[ ] Zmiana serii i numeru dokumentu tozsamosci na nastepujacy: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Niniejszym upowazniam Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” Spétka Akcyjna do wprowadzenia zmian dotyczacych adresow, wskazanych przeze
mnie powyzej do wszystkich uméw ubezpieczen zawartych przeze mnie lub na moja rzecz z Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” Spotka Akcyjna.

UWAGI:

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****
** Do wprowadzenia zmiany wymagane jest dotgczenie kopii dokumentu potwierdzajgcego zmiang danych, a w przypadku osoby prawnej réwniez kopii stosownego dokumentu uprawniajacego do
dokonania zmiany oraz umocowania osoby do ztozenia podpisu w imieniu ubezpieczajgcego
ol taczne uposazenie wszystkich wskazanych oséb uprawnionych do otrzymania $wiadczenia z tytutu ubezpieczenia nie moze przekracza¢ 100% naleznego $wiadczenia
i Podpis zgodny ze wzorem podpisu w dotychczasowej dokumentacji
Ja NIZEj POAPISANY .....eoviiiiiiiiiiitie ettt sktadajgc wtasnoreczny podpis potwierdzam, ze Ubezpieczajgcy i/lub Ubezpieczony

podpisat niniejszy dokument osobiscie, w mojej obecnosci, W dniu ............ccceeiiiiiiiiiii i

Osoba przyjmujgca wniosek/Agent Data przyjecia dokumentu

W zatgczeniu przekazuje:




