DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZAJACEGO
Imie i nazwisko Ubezpieczajacego / nazwa firmy

WNIOSEK O DOKONANIE ZMIAN

L] nr polisy L1 nrwniosku

INENNRREN

PESEL / REGON Ubezpieczajacego*

INERNRREREDN

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO
Imie i nazwisko Ubezpieczonego

NIP Ubezpieczajacego

IR ENEN

Otrzymano w Oddziale

PESEL Ubezpieczonego

INNEREEEN NN

RODZAJE ZMIAN (prosze zaznaczy¢)

NIP Ubezpieczonego

IR EEENEN

Otrzymano w Centrali

1. [ Adres korespondencyjny Ubezpieczajacego 6. [ Nazwisko Ubezpieczonego 1. Czestotliwos¢ opfacania sktadek

2. [L] Adres zamieszkania Ubezpieczajacego 7. L] Upbezpieczajacy** 12. ] Dzier pobrania skfadki

3. [L] Nazwisko / nazwa Ubezpieczajacego 8. [ Uposazeni Glowni 13. ] Numer rachunku bankowego

4. L] Adres korespondencyjny Ubezpieczonego 9 L] Uposazeni Zastepczy 14.[] Dokupienie umowy dodatkowej

5. [] Adres zamieszkania Ubezpieczonego 10.[] Metoda opfacania sktadek*** 15 L
] 16. L)

SZCZEGOLY ZMIAN

:‘r::::; Dane przed zmiana Dane po zmianie

ZAtACZONE DOKUMENTY / FORMULARZE
1.

2.

DANE DOTYCZACE EWENTUALNEGO ZWROTU NADPLATY

L na poczet sktadek regularnych

L lzwrot przekazem pocztowym na adres korespondencyjny

[ Jzwrot na rachunek ‘

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze otrzymatem ogolne warunki umow wskazane w tym planie.

PODPISY

Miejscowosc

I

Numer Agenta

el Pl Tl el

Data

Podpis obecnego Ubezpieczajacego™***

Podpis Agenta Ubezpieczeniowego

Podpis poprzedniego Ubezpieczajacego*****

Podpis Ubezpieczonego

UL

PESEL Reprezentanta(Wstepujacy Ubezpieczajgcy) ******

IR ENENNN

PESEL Reprezentanta(Wstepujacy Ubezpieczajacy) ******

* Niepotrzebne skresli¢
.
na podstawie Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczenia z dnia 05.03.2003).

R

Jesli Ubezpieczajacym jest firma, wymagana jest pieczec firmy oraz podpis osoby upowaznionej.
*exx W przypadku zmiany Ubezpieczajacego wymagany jest podpis poprzedniego Ubezpieczajacego (oraz pieczec w przypadku firmy).
*rxxxx PESEL Reprezentatnta (Wstepujacy Ubezpieczajacy), nalezy wpisac tylko w przypadku Zmiany Ubezpieczajacego.

Zmiana Ubezpieczajacego wymaga okreélenia metody i czestotliwosci opfacania sktadek.
Zmiana metody opfacania skfadek z polecenia zapfaty z czestotliwoscig miesieczng na inng metode powoduje zwigkszenie wysokosci sktadki miesiecznej (dotyczy polis wydanych

7 X
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RODZAJE ZMIAN
Prosze zaznaczyc¢ znakiem wyboru rodzaj dokonywanej zmiany. Jesli zmiana nie jest wymieniona we wniosku, prosze zaznaczy¢ znakiem wyboru nieopisane pole i okresli¢
rodzaj zmiany poprzez wpisanie jej w wykropkowane miejsce. Przy pomocy jednego wniosku mozna dokonac kilku zmian jednocze$nie.

SZCZEGOLY ZMIAN
Numer zmiany - prosze o wpisanie numeru zmiany, jaki znajduje sie przed znakiem wyboru w sekcji RODZAJE ZMIAN.
Dane przed zmiang - prosze o podanie danych dotychczasowych.
Dane po zmianie — prosze o podanie danych, jakie majg obowigzywac po zmianie.

INFORMACJE POMOCNE W WYPELNIANIU

WNIOSKU O DOKONANIE ZMIAN

Numer I Wymagane dodatkowe dokumenty / L. i .. oy
zmiany Rodzaj zmiany formularze Jak wypehni¢ pole ,Dane przed zmiang”? Jak wypetni¢ pole ,Dane po zmianie”?
Adres korespondencyjny Ubez- ) prosze podac dane przed zmiang: prosze podac¢ dane po zmianie:
1. . . niewymagane - ulice - ulice
pieczajacego . ) ) )
- numer mieszkania - numer mieszkania
Adres zamieszkania Ubezpiecza- ) - numer domu - numer domu
2. iaceq0 niewymagane - kod pocztowy - kod pocztowy
Jaceg - miasto - miasto
Nazwisko / nazwa Ubezpiecza- . prosze wpisac: prosze wpisac:
3 jacego niewymagane - nazwisko / nazwe przed zmiang - nazwisko / nazwe po zmianie
Adres korespondencyjny Ubez- prosze podac dane przed zmiana: prosze podac dane po zmianie:
4. ) niewymagane - ulice - ulice
pieczonego . . ) )
- numer mieszkania - numer mieszkania
Adres zamieszkania Ubezpiecza- ) - numer domu -numer domu
5. . niewymagane - kod pocztowy - kod pocztowy
Jacego - miasto - miasto
. . . prosze wpisac: prosze wpisac:
6 Nazwisko Ubezpieczonego niewymagane - nazwisko / nazwe przed zmiang - nazwisko / nazwe po zmianie
dane nowego Ubezpieczajacego:
- imie i nazwisko (nazwe w przypadku firmy)
- PESEL/REGON
-NIP
- PESEL Reprezentantow
- seria i nr dowodu osobistego
. — i - dokfadny adres zamieszkania/siedziba
o oéwiadczenie dotyczace dane poprzedniego Ubezpieczajacego: imie i do korespondencji
7. Ubezpieczajacy . : X i nazwisko (nazwe w przypadku firmy), dokfad- N ;
zmiany Ubezpieczajacego ny adres, PESEL / REGON. NIP - relacje z Ubezpieczonym
Y ' ' - dochody roczne brutto
- posiadanie polisy
- obywatelstwo
- nazwa zakfadu pracy/ zawod wykonywany/
stanowisko/branza (w przypadku dziatalnosci
gospodarczej)
- aktualny odpis KRS
prosze podac dane nowych uposazonych:
8. Uposazeni Gtowni niewymagane - imie i nazwisko
- numer PESEL (REGON lub NIP w przypadku
. S . firmy)
nie musi by¢ wypetniane - date urodzenia
9. Uposazeni Zastepczy niewymagane - udziat procentowy
- pokrewienstwo z Ubezpieczonym
- obywatelstwo
polecenie - formularz zgody do obcigzania rachunku
zapfaty
Metoda opta- ) - ) prosze wpisac: prosze wpisac:
10. cania skfadek karta kredytowa formularz obciazenia karty kredytowe] - metode ptatnosci przed zmiang - metode pfatnosci po zmianie
przekaz wptaty .
(tylko rocznie) niewymagane
L . . prosze wpisac: prosze wpisac:
1. Czestotliwos¢ opfacania skladek | niewymagane - czestotliwos¢ opfacania skfadek przed zmiang | - czestotliwos$¢ optacania sktadek po zmianie
Dzier pobrania skfadki (tylko prosze wpisac: prosze wpisac:
12 dla p0|ecema zaplaty i karty niewymagane - dotychczasowy dzien pobrania sktadki - dzien pobrania skfadki po zmianie
kredytowej)
prosze o wpisanie: nazwy banku oraz dokfad-
13. Numer rachunku bankowego formularz zgody do obciazenia rachunku nie musi by¢ wypetniane nego numeru rachunku facznie z numerem
rozliczeniowym banku
- odwiadczenie o stanie zdrowia
(dokupienie umowy dodatkowej w ciggu
30 dni od daty wystawienia polisy) prosze podac dane po zmianie:
- .| - ankieta medyczna . S ) - petna nazwe produktu dokupowanej umowy
14. Dokupienie umowy dodatkowej (dokupienie umowy dodatkowej w rocz- nie musi by¢ wypetniane - sume ubezpieczenia
nice polisy lub gdy stan zdrowia Ubez-
pieczonego ulegt zmianie niezaleznie od
okresu w ktorym sktadane sg dokumenty)

*W przypadku zmiany Ubezpieczajacego konieczne jest spotkanie z obstugujacym Agentem Ubezpieczeniowym, lub gdy stan zdrowie Ubezpieczonego ulegt zmianie nezaleznie od okresu w ktdrym sktadane sa dokumenty.

ZALACZONE DOKUMENTY / FORMULARZE
Prosze wpisac ich nazwe.
DANE DOTYCZACE EWENTUALNEGO ZWROTU NADPLATY
Prosze wypeni¢ w przypadku obnizenia sumy ubezpieczenia oraz rezygnacji z umowy dodatkowej:

- na poczet sktadek regularnych - prosze zaznaczy¢, jesli nadptata ma zostac przeznaczona na poczet kolejnych sktadek regularnych;
- zwrot przekazem pocztowym na adres korespondencyjny — prosze zaznaczyc¢, jesli nadptata ma zosta¢ zwrécona przekazem;

- zwrot na rachunek - prosze zaznaczy¢, jesli nadptata ma zosta¢ zwrécona na rachunek (prosimy o podanie dokfadnego numeru rozliczeniowego banku oraz numeru rachunku).
PODPISY
Jesli Ubezpieczony i Ubezpieczajacy to ta sama osoba, wystarczy podpis w polu obecnego Ubezpieczajacego.

Prosimy o przekazanie wypetnionego formularza Agentowi lub o przestanie na adres Pramerica Zycie TUIR SA, al. Jana Pawta Il 23, 00-854 Warszawa

DZIEKUJEMY
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