Wa rt a u WNIOSEK O ZMIANE DANYCH OSOBOWYCH

PROSIMY O WYPELNIENIE WIELKIMI LITERAMI

Numer polisy

Dotychczasowe dane Ubezpieczonego

Imig
Nazwisko

PESEL Data urodzenia

[] Zmiana nazwiska Ubezpieczonego **/*** [ ] Zmiana nazwiska Matzonka Ubezpieczonego **/***
Imig

Nazwisko

PESEL

[7] Zmiana adresu Ubezpieczonego ** [] Zmiana adresu Matzonka Ubezpieczonego **

Adres do korespondencji / zameldowania (niepotrzebne skresli¢)

Ulica nr domu nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢
E-mail nr telefonu kontaktowego
[[] Zmiana Uposazonych
Niniejszym uniewazniam wszystkie swoje poprzednie dyspozycje dotyczgce Uposazonych i jednocze$nie wyznaczam jako Uposazonych nastepujgce osoby:
Lp. Nazwisko i imie/nazwa PESEL/REGON Adres/siedziba % $wiadczenia
1

a b~ W0 N

tacznie 100%

*

- Dotyczy matzonka.

** - Wypetni¢ w przypadku, kiedy zaszly zmiany w stosunku do poprzednich danych Ubezpieczonego lub Matzonka Ubezpieczonego jezeli jest on objety
ochrong z tytutu dodatkowego ubezpieczenia szpitalnego lub operacji chirurgicznych lub powaznego zachorowania lub uszczerbku na zdrowiu
w nastepstwie wypadku.

***. W przypadku zmiany nazwiska prosimy dotgczy¢ ksero odpisu aktu matzenstwa albo ksero odpowiedniej strony dowodu osobistego.

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. dokona zmiany danych pierwszego dnia roboczego nastepujgcego po dniu doreczenia wniosku.

miejscowosc¢, data czytelny podpis Ubezpieczonego
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