
STRONA 1 z 2

PRU-OPPIA-F070-1-0322-PDF
Prosimy wypełnić drukowanymi literami.

1. Dane Ubezpieczającego
Pierwsze imię

Drugie imię

Nazwisko/Nazwa firmy (niepotrzebne skreślić)

															               Data urodzenia  
Płeć		  PESEL/REGON									        (dot. osób nieposiadających nr PESEL) 	 NIP (dot. firmy)

K M 	 	 D  D  M  M  R  R  R  R 	

2. Umowy ubezpieczenia
Należy podać nazwy umów i numery polis, których dotyczy wniosek. 
Nazwy umów: �EMERYTURA BEZ OBAW, START W ŻYCIE, OSZCZĘDNOŚCI BEZ OBAW, OSZCZĘDNOŚCI NA PLUS, PEWNY KAPITAŁ, 

KOMFORT ŻYCIA.

Nazwa umowy Numer polisy

Wniosek o udzielenie prolongaty	 Numer polisy  
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3. Oświadczenie Ubezpieczającego
1. �Oświadczam, że otrzymałem „Regulamin wydłużenia terminu na zapłatę składki w związku z sytuacją ekonomiczną” (zwany dalej: 

„Regulaminem”) i zapoznałem się z nim.
2. �Niniejszym wnioskuję o wydłużenie do 120 dni dodatkowego terminu na zapłatę składki z tytułu zawartych przeze mnie umów 

ubezpieczenia wskazanych wyżej na zasadach określonych w Regulaminie.
3. �Przyjmuję do wiadomości, iż wskutek wydłużenia dodatkowego terminu na zapłatę składki na zasadach wskazanych w Regulaminie 

wydłużeniu do 120 dni ulegają także określone w ogólnych warunkach ubezpieczenia właściwych dla zawartej przeze mnie umowy 
ubezpieczenia terminy związane z zawieszeniem opłacania składek oraz przekształceniem umowy ubezpieczenia w umowę 
bezskładkową. 

4. �Przyjmuję także do wiadomości, że wydłużony dodatkowy termin na zapłatę zaległej składki oraz związane z tym zmiany umowy  
ubezpieczenia określone w Regulaminie wchodzą w życie z dniem złożenia przeze mnie wniosku i obowiązują do dnia 31 grudnia 2024 r. 
włącznie.

Miejscowość

D  D  M  M  R  R  R  R
Data i podpis Ubezpieczającego lub reprezentantów Ubezpieczającego

Imię i nazwisko reprezentanta

PESEL reprezentanta 
(lub data urodzenia w przypadku osób nieposiadających nr. PESEL)

Państwo urodzenia w przypadku osób nieposiadających nr. PESEL

Seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość

Obywatelstwo


