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- Udziat procentowy musi sie sumowac do 100% (gdy wniosek jest sktadany w celu uzupetnienia Uposazonych we wniosku o zawarcie
umowy ubezpieczenia, to udziat procentowy musi sie sumowac do 100% razem z udziatami wskazanymi we wniosku o zawarcie umowy
ubezpieczenia. W przypadku sktadania niniejszego wniosku wraz z wnioskiem o zawarcie umowy ubezpieczenia wymienieni ponizej
Uposazeni rozszerzaja liste Uposazonych wskazanych we wniosku o zawarcie umowy).

- Udziat w $wiadczeniu nie moze by¢ mniejszy niz 1%.
- Niniejsza dyspozycja uniewaznia wszystkie poprzednie dyspozycje dotyczace Uposazonych (dotyczy przypadku, gdy niniejszy wniosek
nie jest sktadany razem z wnioskiem o zawarcie umowy ubezpieczenia).

| | Uniewazniam wszystkie dotychczasowe dyspozycje dotyczace Uposazonych i nie wyznaczam Uposazonych (dotyczy przypadku, gdy
niniejszy wniosek nie jest sktadany razem z wnioskiem o zawarcie umowy ubezpieczenia).

Imie i nazwisko / Relacja Udziat

. -y
ey ] e e —— Adres korespondencyjny Data urodzenia PESEL/NIP

* Podanie danych, informacji lub udzielenie zgdd w polach oznaczonych gwiazdka jest dobrowolne, choc jest to niezbedne do zawarcia
umowy ubezpieczenia, jak réwniez moze wynikadé z przepiséw prawa.
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Suma $wiadczen

100%

4. Uposazeni zastepczy

- Udziat procentowy musi sie sumowac do 100%.

- Wskazanie Uposazonych zastepczych mozliwe jest jedynie do uméw ubezpieczenia zawartych po 1 stycznia 2018 r. W przypadku
wczesniejszych umdw konieczne jest dodanie do umowy zapiséw o Uposazonych zastepczych.

— Udziat w swiadczeniu nie moze by¢ mniejszy niz 1%.

— Niniejsza dyspozycja uniewaznia wszystkie poprzednie dyspozycje dotyczace Uposazonych zastepczych (dotyczy przypadku,
gdy niniejszy wniosek nie jest sktadany razem z wnioskiem o zawarcie umowy ubezpieczenia).

Whnosze, by do Umowy ubezpieczenia na zycie potwierdzonej ww. polisa (dalej: ,Umowa ubezpieczenia”) wprowadzono zmiany w zakresie
mozliwosci wskazania Uposazonych zastepczych na ponizszych zasadach:

1.

4.

Jezeli w chwili $Smierci Ubezpieczonego nie ma ani jednego Uposazonego lub wskazanie Uposazonych stato sie bezskuteczne,
uprawnionym do otrzymania swiadczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego jest Uposazony zastepczy.

w swiadczeniu, stosuje sie odpowiednio do Uposazonych zastepczych.

. Wskazanym w OWU osobom uprawnionym do otrzymania $wiadczenia na wypadek $mierci Ubezpieczonego w razie braku

. Postanowienia Ogdlnych warunkéw ubezpieczenia, na podstawie ktérych zawarto Umowe ubezpieczenia (dalej: ,OWU”), dotyczace
trybu wskazania i zmiany Uposazonych, zasad bezskutecznosci wskazania Uposazonych oraz zasad ich procentowego udziatu

Uposazonych swiadczenie to przypada, jesli w chwili $mierci Ubezpieczonego nie ma ani Uposazonych, ani Uposazonych zastepczych.

Postanowienia OWU dotyczace wyptaty zaliczki na poczet swiadczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego stosuje sie odpowiednio do
Uposazonych zastepczych.

Jednoczes$nie wskazuje nastepujacych Uposazonych zastepczych:

[ | Uniewazniam wszystkie dotychczasowe dyspozycje dotyczace Uposazonych zastepczych i nie wyznaczam Uposazonych zastepczych
(dotyczy przypadku, gdy niniejszy wniosek nie jest sktadany razem z wnioskiem o zawarcie umowy ubezpieczenia).

Imie i nazwisko /
nazwa firmy*

Relacja
z Ubezpieczonym*

Adres korespondencyjny

Data urodzenia*

PESEL/NIP

Udziat
%*
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Miejscowosé Miejscowosé
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Data i podpis Ubezpieczajacego lub reprezentantéw Ubezpieczajacego Data i podpis ubezpieczonego lub jego przedstawiciela ustawowego w przypadku matoletnich,
0s6b nieposiadajacych zdolnosci do czynnosci prawnych lub 0séb z ograniczona zdolnoscia do
czynnoséci prawnych

Imie i nazwisko reprezentanta Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego

| | | |

PESE‘L rep‘rezen‘tanta‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ PESE‘L przLdsta‘wicie‘la ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

(lub data urodzenia w przypadku oséb nieposiadajacych nr. PESEL) (lub data urodzenia w przypadku oséb nieposiadajacych nr. PESEL)

| | | |
Paristwo urodzenia w przypadku oséb nieposiadajacych nr. PESEL Paristwo urodzenia w przypadku oséb nieposiadajacych nr. PESEL

| | | |
Seria i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosé Seria i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosé

| | | |
Obywatelstwo Obywatelstwo

5. Oswiadczenie Konsultanta lub Pracownika oddziatu

Potwierdzam, ze w stosunku do Ubezpieczajacego i Ubezpieczonego wykonatem/am wszystkie czynnosci zwiazane z identyfikacja oraz
weryfikacja tozsamosci Klienta zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa i wewnetrznymi procedurami.

[D|D|M|M|R|R|R|R] | |

Data Miejscowosé

Imie i nazwisko Konsultanta lub Pracownika oddziatu Numer Oddziat Podpis

M Pru to marka Prudential International Assurance plc Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce

Prudential International Assurance plc Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce, ul. Putawska 182, 02-670 Warszawa, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy,
Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, KRS: 0000708052, NIP: 1080022291, infolinia: 801 30 20 10, e-mail: bok@prudential.pl, www.pru.pl
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