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Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami.
Podanie danych i ztozenie oswiadczen wskazanych w niniejszym wniosku jest niezbedne w celu jego zrealizowania.

Niniejszy wniosek stuzy zmianie dyspozycji w zakresie wskazania uposazonych w trakcie obowiazywania umowy, jak réwniez moze stuzyc
uzupetnieniu listy uposazonych na etapie wnioskowania o jej zawarcie.

1. Dane Ubezpieczajacego

W przypadku wypetniania wniosku bez obecnosci Konsultanta prosimy o przestanie kopii dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ tj. skan
lub zdjecie dowodu osobistego (obydwu stron) lub paszportu w czesci zawierajacej dane osobowe Ubezpieczajacego.
Pierwsze imie

N
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Nazwisko / nazwa firmy

N

Telefon komdrkowy Adres e-mail

N .
PESEL Data urodzenia (dot. oséb nieposiadajacych nr. PESEL) NIP (dot. firmy)

L L L L 1L 1 I 1 | 1] [PIDIM[M|R|R|R|R] RN

Seria i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢: dowodu osobistego/mDowodu/paszportu Data waznosci dokumentu tozsamosci
NN | ] [D|D|M|M|R|R|R|R]

Obywatelstwo:  polskie | |

lub inne (jakie)

N

2. Dane Ubezpieczonego

Pierwsze imie

PESEL Data urodzenia
L Lt 11t 1111 | [o|pIMIM|RIR|RR]
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— Udziat procentowy musi sie sumowac do 100%.

- Udziat w $wiadczeniu nie moze byé mniejszy niz 1%.

| | Uniewazniam wszystkie dotychczasowe dyspozycje dotyczace Uposazonych i nie wyznaczam Uposazonych.

[ | Wyznaczam nastepujacych Uposazonych:

Imie i nazwisko / Relacja . . Udziat
v o e e Data urodzenia NIP (dotyczy firmy) %
[DIMM|R|R | [
[DIMM|R R | [
[DIMM|R R | [
[DIMM|R R | [
[DIMM|R|R | [
Suma $wiadczen 100%

4. Uposazeni zastepczy

- Udziat procentowy musi sie sumowac do 100%.
— Udziat w swiadczeniu nie moze by¢ mniejszy niz 1%.

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

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

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

2. 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
w Swiadczeniu, stosuje sie odpowiednio do Uposazonych zastepczych.

3. Wskazanym w OWU osobom uprawnionym do otrzymania $wiadczenia na wypadek $mierci Ubezpieczonego w razie braku
Uposazonych $wiadczenie to przypada, jesli w chwili $mierci Ubezpieczonego nie ma ani Uposazonych, ani Uposazonych zastepczych.

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

| | Uniewazniam wszystkie dotychczasowe dyspozycje dotyczace Uposazonych zastepczych i nie wyznaczam Uposazonych zastepczych.
| | Wyznaczam nastepujacych Uposazonych zastepczych:
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Imie i nazwisko / Relacja . . Udziat
e I Data urodzenia NIP (dotyczy firmy) %
[PIMM]R R I
[PIMM]R R I
[PIMM]R R I
[PIMMIR R | I I O
Suma swiadczen 100%




Miejscowosé Miejscowosé

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

Data i podpis Ubezpieczajgcego albo osoby reprezentujacej Ubezpieczajacego Data i podpis Ubezpieczonego lub jego przedstawiciela ustawowego w przypadku oséb
nieposiadajacych zdolnosci do czynnosci prawnych lub 0séb z ograniczong zdolnoscia do
czynnoséci prawnych

Dane osoby reprezentujacej Ubezpieczajacego Dane przedstawiciela ustawowego

| | |

Imie i nazwisko Imie i nazwisko

| | | |

PESE‘L (IuL datL uro‘dzen‘ia w eryp‘adku‘ osél nielosiadajacych nr PESEL) PESE‘L (IuL datL uro‘dzen‘ia w eryp‘adku‘ osél nielosiadajacych nr PESEL)

| | | |
Paristwo urodzenia Panistwo urodzenia

| | | |
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 wykonatem/am wszystkie czynnosci zwiazane z identyfikacja oraz weryfikacja
tozsamosci Klienta zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa i wewnetrznymi procedurami.

W przypadku Ubezpieczajacych dziatajacych poprzez reprezentanta potwierdzam, ze zweryfikowatem, iz osoba reprezentujaca
Ubezpieczajacego jest odpowiednio umocowana do dziatania w jego imieniu. Ponadto potwierdzam, ze w stosunku do reprezentantow
podpisujacych niniejszy wniosek wykonatem/am czynnosci zwiazane z identyfikacja oraz weryfikacja tozsamosci, zgodnie

z obowiagzujacymi przepisami prawa i wewnetrznymi procedurami.

[D[D|M|M|R|R|R|R] | |
Data Miejscowos¢
Imie i nazwisko Konsultanta lub Pracownika oddziatu Numer Oddziat Podpis
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