
Zmiana danych osobowych

Zmiana pakietu lub wariantu ubezpieczenia

Dane Osoby bliskiej

Zmiana danych Ubezpieczonego

Zmiana danych Osoby bliskiej

Nazwisko Imiona

Nazwisko Imiona
D D M M R R R R

Data urodzenia

Nazwisko Imiona
D D M M R R R R

Data urodzenia

Imię i nazwisko Osoby bliskiej
D D M M R R R R

Data urodzenia

PESEL

  dowód osobisty
  paszport
  inny (podać jaki)Seria i numer dokumentu tożsamości

Telefon kontaktowy E-mail

Zmiana będzie obowiązywała od Miesiąca polisy następującego po miesiącu, w którym została zgłoszona.

Zmiana będzie obowiązywała od Miesiąca polisy następującego po miesiącu, w którym została zgłoszona.

Miejscowość KrajKod pocztowy
-

Ulica Numer domu/lokalu

Prosimy wypełnić tylko pola z danymi, które ulegają zmianie.

Dotychczasowy pakiet i wariant ubezpieczenia

➡

Nowy pakiet i wariant ubezpieczenia

  Pakiet indywidualny   Wariant palladowy   Pakiet indywidualny   Wariant palladowy

  Pakiet partnerski   Wariant platynowy   Pakiet partnerski   Wariant platynowy

  Pakiet rodzinny   Wariant złoty   Pakiet rodzinny   Wariant złoty

  Pakiet samotny rodzic   Wariant srebrny   Pakiet samotny rodzic   Wariant srebrny

  Wariant brązowy   Wariant brązowy

  Wariant miedziany   Wariant miedziany

Prosimy podać dane Osoby bliskiej, gdy zmiana dotyczy przejścia z Pakietu indywidualnego na Pakiet partnerski lub Pakiet rodzinny.

 � Unieważniam moją poprzednią dyspozycję dotyczącą Osoby bliskiej i jednocześnie wyznaczam jako Osobę bliską nastę-
pującą osobę:

PESEL Ubezpieczonego

Numer polisy

15340421U UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A., ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl 
Organ rejestrowy: Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859  
Kapitał zakładowy: 496 772 608 zł – wpłacony w całości

Wniosek o dokonanie zmiany  
w ubezpieczeniu na życie Prosta Ochrona Wniosek



Uwaga: podpisany wniosek należy przesłać na adres: 
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.  

ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa

Prosimy podać datę, od której zmiana ma obowiązywać.

D D M M R R R R

D D M M R R R R
Data złożenia oświadczenia Podpis Ubezpieczonego

Nazwisko, imię
1. D D M M R R R R

Data urodzenia
%

Procentowy udział 
w świadczeniu**

Nazwisko, imię
2. D D M M R R R R

Data urodzenia
%

Procentowy udział 
w świadczeniu**

Nazwisko, imię
3. D D M M R R R R

Data urodzenia
%

Procentowy udział 
w świadczeniu**

Dane Uposażonych

 � Wyznaczam jako Uposażonych  
następujące osoby:

Suma procentowych udziałów w świadczeniu musi łącznie wynosić 100%; prosimy podać wysokości w pełnych procentach.

 � Unieważniam wszystkie moje poprzednie dyspozycje dotyczące Uposażonych 
i jednocześnie wyznaczam jako Uposażonych następujące osoby:


