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

DIRECT  NUMER POLISY

Wazne

+ Wskazanie nowych Uposazonych jest rownoznaczne z odwotaniem wskazania dotychczasowych Uposazonych.

+ Jezeli nie wskazesz zadnej osoby swiadczenie wyptacimy zgodnie z Ogdélnymi warunkami ubezpieczenia.

+ Udziat procentowy musi sie sumowac do 100%. Jezeli nie podasz udziatéw procentowych uznamy, ze udziaty w Swiadczeniu sg rowne.

+ Chcac uposazy¢ w polisie instytucje wpisz odpowiednio: Nazwe instytucji w polu ,Imie i nazwisko”, Forme prawna w polu ,Kraj urodzenia”, Panstwo siedziby spotki
w polu ,Kraj zamieszkania”, NIP w polu ,Data urodzenia”, REGON w polu , Telefon kontaktowy” oraz numer KRS w polu ,Relacja do ubezpieczajgcego”

+ Cheac uposazy¢ wiekszg liczbe osdb/instytucji, wpisz dane kolejnych oséb/ instytucji na odwrocie formularza lub na dodatkowej kartce podajgc dane wedtug
ponizszego wzoru. Pamietaj o dacie i podpisach na odwrocie formularza lub na dodatkowej kartce.

Imie i nazwisko Ubezpieczonego 1:

Wpisz osoby, ktore po Smierci Ubezpieczonego 1 maja otrzymac wyptate swiadczenia — Uposazeni

% Swiadczenia

n Imie i nazwisko: Data urodzenia: (z doktadnoscig do 1%)
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 optacajacej sktadki)®:
[ 100% |

Imie i nazwisko Ubezpieczonego 2:

Wpisz osoby, ktére po $mierci Ubezpieczonego 2 maja otrzymac wyptate swiadczenia — Uposazeni

% Swiadczenia

n Imie i nazwisko: Data urodzenia: (z doktadnoscia do 1%)
Kraj urodzenia: Kraj zamieszkania: Telefon kontaktowy: %
Relacja do Ubezpieczonego: . Relacja do Ubezpieczajgcego (osoby optacajacej sktadki)?:
E Imie i nazwisko: Data urodzenia:
Kraj urodzenia: Kraj zamieszkania: Telefon kontaktowy: %
Relacja do Ubezpieczonego™—— Relacja do Ubezpieczajacego (osoby optacajace] sktadki)?
[100% |

Wpisz osoby, ktére w przypadku jednoczesnej Smierci Ubezpieczonego 1 i Ubezpieczonego 2

majg otrzymac¢ wyptate Swiadczenia — Uposazeni

% Swiadczenia

n Imie i nazwisko: Data urodzenia: (z doktadnoscig do 1%)
Kraj urodzenia: Kraj zamieszkania: Telefon kontaktowy: %
Relacja do Ubezpieczonego: . Relacja do Ubezpieczajgcego (osoby optacajacej sktadki)?:
E Imie i nazwisko: Data urodzenia:
Kraj urodzenia: Kraj zamieszkania: Telefon kontaktowy: %
Relacja do Ubezpieczonego™ —— Relacja do Ubezpieczajgcego (osoby optacajace] sktadki)?
[ 100% |

1 2 3

OSOBA UBEZPIECZONA 1 OSOBA UBEZPIECZONA 2

OSOBA UBEZPIECZEJACA (PLATNIK SKLADEK) Data

(CZYTELNY PODPIS) (CZYTELNY PODPIS) (CZYTELNY PODPIS)

1 Prosze wpisaé relacje do Ubezpieczonego: Matzonek, Dziecko, Partner/Partnerka, Wnuk/Wnuczka, Rodzic, Rodzenstwo, Krewny, Ta sama osoba, Inny Niespokrewniony,
Odmawiam podania, Zawodowe.

2 Prosze wpisac relacje tylko w przypadku, gdy Ubezpieczajgcy (osoba optacajaca sktadki) jest inny niz Ubezpieczony: Matzonek, Dziecko, Partner/Partnerka, Wnuk/Wnuczka, Rodzic,
Rodzenstwo, Krewny, Ta sama osoba, Inny Niespokrewniony, Odmawiam podania, Zawodowe.



