i'_-e WNIOSEK O USTANOWIENIE/ZMIANE 0SOB UPOSAZONYCH
RE

DIRECT  NUMER POLISY

PROSZE WPISAC PONIZEJ DANE 0SOB UPOSAZONYCH

Prosze pamietaé, aby wybrane procenty udziatu $wiadczenia dawaty w sumie 100% w stosunku do kazdego ubezpieczonego'

UBEZPIECZONY 1 ‘ Imie i nazwisko: ’

L. % Swiadczenia
Uposazeni (z doktadnoscia do 1%)
n Imie i nazwisko: Data urodzenia:

Kraj urodzenia: Kraj zamieszkania: Telefon kontaktowy: %

Relacja do Ubezpieczonego®  Relacja do Ubezpieczajacego (osoby optacajacej sktadki)®:
H Imie i nazwisko: Data urodzenia:

Kraj urodzenia: Kraj zamieszkania: Telefon kontaktowy: %

Relacja do Ubezpieczonego®  Relacja do Ubezpieczajacego (osoby optacajace] sktadki)®:

100 %
UBEZPIECZONY 2 Imie i nazwisko: ]
% Swiadczenia

Uposazeni (z doktadnoscig do 1%)
n Imie i nazwisko: Data urodzenia:

Kraj urodzenia: Kraj zamieszkania: Telefon kontaktowy: %

Relacja do Ubezpieczonego®  Relacja do Ubezpieczajacego (osoby optacajace] sktadki)®:
E Imie i nazwisko: Data urodzenia:

Kraj urodzenia: Kraj zamieszkania: Telefon kontaktowy: %

Relacja do Ubezpieczonego® Relacja do Ubezpieczajacego (osoby optacajacej sktadki)®:

W PRZYPADKU JEDNOCZESNEJ SMIERCI UBEZPIECZONYCH PROSIMY O WYPLATE PONIZSZYM UPOSAZONYM

Prosze pamietaé, aby wybrane ponizej procenty udziatu $wiadczenia dawaty w sumie 100%.
% Swiadczenia

Uposaieni (z doktadnoscia do 1%)
n Imie i nazwisko: Data urodzenia:
Kraj urodzenia: Kraj zamieszkania: Telefon kontaktowy: %
Relacja do Ubezpieczonego®  Relacja do Ubezpieczajacego (osoby optacajace] sktadki)®:
E Imie i nazwisko: Data urodzenia:
Kraj urodzenia: Kraj zamieszkania: Telefon kontaktowy: %
Relacja do Ubezpieczonego®  Relacja do Ubezpieczajgcego (osoby optacajacej sktadki)®:

1 2 3

Data

1 Jezeli nie wskazano procentu udziatu $wiadczenia dla 0s6b uposazonych lub zostat on wskazany btednie, uznaje sie, iz $wiadczenie nalezne jest im w czesciach rownych.

2 Prosze wpisac relacje do Ubezpieczonego: Mgz, Zona, Syn, Cérka, Ojciec, Matka, Brat, Siostra, Wnuk, Wnuczka, Dalszy krewny, Partner, Partnerka, Inny Niespokrewniony, Odmawiam
podania, Zawodowe, Ta sama osoba.

3 Prosze wpisaé relacje tylko w przypadku, gdy Ubezpieczajgcy (osoba optacajgca sktadki) jest inny niz osoba Ubezpieczona: Mgz, Zona, Syn, Cérka, Ojciec, Matka, Brat, Siostra, Wnuk,
Wnuczka, Dalszy krewny, Partner, Partnerka, Inny Niespokrewniony, Odmawiam podania, Zawodowe, Ta sama osoba.

DODATKOWE INFORMACJE:
Chcac uposazy¢ w swojej polisie instytucje nalezy wpisa¢ odpowiednio: Nazwe instytucji w polu ,Imie i nazwisko”, NIP w polu ,Data urodzenia”.

Chcac uposazy¢ wiekszg liczbe osdéb/ instytucji, prosze dotgczyé dane kolejnych oséb/ instytucji na odwrocie formularza lub na dodatkowej kartce wpisujac dane wedtug
powyzszego wzoru.



