Whiosek o dokonanie zmiany
w ubezpieczeniu na zycie Prosta Ochrona

Whniosek

S S S S S ) S— ) — ) S— S_— ) S—|
PESEL Ubezpieczonego
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Numer polisy

Zmiana danych osobowych

Zmiana danych Ubezpieczonego

Prosimy wypetnic tylko pola z danymi, ktére ulegajq zmianie.

Nazwisko Imiona
[J dowéd osobisty
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PESEL Seria i numer dokumentu tozsamosci [ inny (poda¢ jaki)
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Miejscowosc Kod pocztowy Kraj
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Ulica Numer domu/lokalu
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Telefon kontaktowy E-mail

Zmiana danych Osoby bliskiej
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Data urodzenia

Zmiana pakietu lub wariantu ubezpieczenia

Dotychczasowy pakiet i wariant ubezpieczenia

Nazwisko Imiona

Nowy pakiet i wariant ubezpieczenia

[ Pakiet indywidualny

] Wariant palladowy

[ Pakiet partnerski

[0 Wariant platynowy

[ Pakiet rodzinny

[0 Wariant ztoty

1 Pakiet samotny rodzic

[0 Wariant srebrny

[0 Wariant brazowy

[0 Wariant miedziany

[ Pakiet indywidualny

[ Wariant palladowy

[ Pakiet partnerski

[0 wariant platynowy

[ Pakiet rodzinny

[ Wariant zfoty

1 Pakiet samotny rodzic

[ Wariant srebrny

[ Wariant brazowy

1 Wariant miedziany

Prosimy podac dane Osoby bliskiej, gdy zmiana dotyczy przejscia z Pakietu indywidualnego na Pakiet partnerski lub Pakiet rodzinny.
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Data urodzenia

Imie i nazwisko Osoby bliskiej
Zmiana bedzie obowigzywata od Miesigca polisy nastepujacego po miesigcu, w ktérym zostata zgtoszona.

Dane Osoby bliskiej

0 Uniewazniam moja poprzednia dyspozycje dotyczaca Osoby bliskiej i jednoczesnie wyznaczam jako Osobe bliska naste-
pujaca osobe:

i J b JrJr_Jr 1
Data urodzenia

Nazwisko Imiona

Zmiana bedzie obowiazywata od Miesiaca polisy nastepujacego po miesiagcu, w ktérym zostata zgtoszona.
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Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci



Dane Uposazonych

[0 Wyznaczam jako Uposazonych O Uniewazniam wszystkie moje poprzednie dyspozycje dotyczace Uposazonych
nastepujace osoby: i jednoczesnie wyznaczam jako Uposazonych nastepujace osoby:

Suma procentowych udziatéw w Swiadczeniu musi tgcznie wynosi¢ 100%; prosimy podac wysokosci w petnych procentach.
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Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
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Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
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Nazwisko, imig

Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu**

Prosimy podac date, od kt6érej zmiana ma obowigzywac.
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Data ztozenia oswiadczenia Podpis Ubezpieczonego

Uwaga: podpisany wniosek nalezy przestac na adres:

UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A.
ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa




