Centrum Obstugi Klienta tel. 801 10 20 30, +4822 567 67 01

Allianz ()

Whiosek o czasowe zawieszenie optacania sktadek
w indywidualnym lub grupowym ubezpieczeniu na zycie

Dotyczy: polisy/wniosku/certyfikatu/deklaracji* nr

Ubezpieczajacy
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Adres korespondencyjny
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Zgodnie z warunkami ubezpieczenia prosze o czasowe zawieszenie optacania sktadek z tytutu ww. ubezpieczenia:

naokres L1 | miesiecy**od LI L1 | LI [ | J¥™dolL | J L[ J [l | [ |

Data Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczajacego zgodny ze wzorem
we whiosku o ubezpieczenie, na deklaracji lub
w zataczonym dokumencie tozsamosci****

* Niepotrzebne skredlic.

** Maksymalnie na okres 12 miesiecy w indywidualnym ubezpieczeniu na zycie lub na okres 6 miesiecy w grupowym ubezpieczeniu na zycie.

*** Poczawszy od daty pierwszej nieoptaconej naleznosci w indywidualnym ubezpieczeniu na zycie lub pierwszego dnia miesigca w grupowym ubezpieczeniu na zycie.

W przypadku gdy Ubezpieczajacym jest osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej, wymagana jest pieczec i podpis osoby upowaznionej lub reprezentanta.

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedziba w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 118 630 000 ztotych (wptacony w catosci).
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