=<8l Towarzystwo Ubezpieczen

WARTA na Zycie S.A.

Whiosek o zmiane danych osobowo-adresowych w umowie ubezpieczenia

Seria i nr posiadanych polis: ‘ ‘

Osoba wnioskujaca o zmiane danych:

pezpiecziney: | | | | | L]

wnezpiczorys || | | [ [ [ [ [ LI L LTI ] ]

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

1. Dane ubezpieczajacego, ktore ulegty zmianie*:
* nie dotyczy grupowych umdw ubezpieczenia na zycie

[ ] Zmiana nazwiska/nazwy** na nastepujace:

(] Zmiana adresu na ponizszy:
Adres korespondencyjny:

ulica nr domu nr mieszkania

miefscowosc kod pocztowy

Adres zamieszkania/siedziby:

ulica nr domu nr mieszkania

miejscowosc kod pocztowy

[_] Zmiana serii i numeru dokumentu tozsamosci na nastepujqcy:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

2. Dane ubezpieczonego, ktore uleglty zmianie:
[ | Zmiana nazwiska** na nastepujace:

[_] Zmiana adresu na ponizszy:
Adres korespondencyjny:

ulica nr domu nr mieszkania

miejscowos¢ kod pocztowy

Adres zamieszkania/staty:

ulica nr domu nr mieszkania

miejscowosc kod pocztowy

[ ] Zmiana serii i numeru dokumentu tozsamosci na nastepujqcy:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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3. Dane uprawnionych (zmiana moze by¢ wnioskowana wyfacznie przez ubezpieczonego):

Zmiana uprawnionego do otrzymania $wiadczenia 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 identyfikujacych umowe ubezpieczenia), niniejszym
upowazniam Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,, WARTA” Spdtka Akcyjna do wprowadzenia zmian dotyczgcych 0sob uprawnionych do otrzymania
Swiadczenia z tytutu zgonu ubezpieczonego, wskazanych przeze mnie ponizej, do wszystkich uméw ubezpieczenia zawartych na mojg rzecz
z Towarzystwem Ubezpieczeri na Zycie , WARTA” Spdtka Akcyjna.

Seria i nr
Lp. Nazwisko i imie / nazwa Data urodzenia PESEL/REGON dokumentu % $wiadczenia***
tozsamosci

& | @ ||

100%

4. Dane wspodtubezpieczonego (dotyczy wytacznie Indywidualnego Ubezpieczenia Posagowego), ktére ulegty zmianie:
[ | Zmiana nazwiska** 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 nastgpujqcy:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

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

UWAGI:

podpis ubezpieczonego**** data, czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek

miejscowosc, data podpis ubezpieczajgcego**
(przedstawiciel TUnZ ,,WARTA“S.A.)
*x Do wprowadzenia zmiany wymagane jest dofagczenie kopii dokumentu potwierdzajacego zmiane danych, a w przypadku osoby prawnej réwniez kopii stosownego dokumentu uprawniajacego

do dokonania zmiany oraz umocowania osoby do zfozenia podpisu w imieniu ubezpieczajgcego
LEES taczne uposazenie wszystkich wskazanych oséb uprawnionych do otrzymania $wiadczenia z tytutu ubezpieczenia nie moze przekracza¢ 100% naleznego $wiadczenia
****  Przed dokonaniem zmiany w polisie nastapi weryfikacja zgodnosci podpisu ztozonego na niniejszym wniosku z podpisem ztozonym w dokumentacji dotyczacej ww. umowy ubezpieczenia

W zataczeniu przekazuje:
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