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Allianz

Whiosek o zmiane warunkéw umowy
ubezpieczenia grupowego na zycie*

Dotyczy: polisy nr Y I A ) O O

Pieczatka

[ B

Ubezpieczajacy

REGON (N S A S S A I I |

NIp** er e L J

Liczba aktualnie ubezpieczonych LI | | | | Liczba aktualnie zatrudnionych

Proponowany poczatek obowigzywania zmian (d-m-r) L1 | L[ | | | | |

Ubezpieczajacy wnioskuje o nastepujaca zmiane warunkéw umowy:
[0 Zmiana sumy ubezpieczenia:

Dotychczasowa suma ubezpieczenia: | | | | | | |z Proponowana suma ubezpieczenia: || | | | | |zt

[0 Zmiana wysokosci sktadki:

Dotychczasowa wysokos¢ sktadki: L1 | [ | | |z Proponowana wysoko$¢ sktadki: AN I IO N 4

[0 Zmiana wariantu ubezpieczenia:

Dotychczasowy wariant: Proponowany wariant:

[J Zmiana indeksu o.w.u.:

Dotychczasowy indeks o.w.u.: L 1 | Proponowany indeks o.w.u.: L 1 1 |
[ Rozszerzenie zakresu ubezpieczenia o umowy dodatkowe (w przypadku nowej oferty dotaczy¢ kwotacje)

O Inne zmiany (np. zmiana czestotliwo$ci optacania sktadek):

Oswiadczenie Ubezpieczajacego

Niniejszym o$wiadczam, iz poinformowatem Ubezpieczonych o zakresie zmian warunkow ww. umowy ubezpieczenia.

Oéwiadczenie Ubezpieczajacego sktadane w imieniu Ubezpieczonych

Na podstawie petnomocnictw, udzielonych mi przez Ubezpieczonych objetych ochrong z tytutu ww. umowy, wyrazam w ich imieniu zgode na zmiane warunkéw umowy
ubezpieczenia.

Oswiadczenie osoby reprezentujgcej Ubezpieczajacego

O$wiadczam, ze udzielone mi zostato przez Ubezpieczajacego petnomocnictwo do reprezentowania i sktadania oswiadczer woli w jego imieniu w zwigzku z zawarciem

i obstuga ww. umowy.

Data Imig, nazwisko, stanowisko osoby reprezentujacej Podpis Ubezpieczajacego/Osoby reprezentujacej
Ubezpieczajacego Ubezpieczajgcego/Petnomocnika***

b b r r 1| L 1 |

Data Kod i podpis agenta/brokera

* Zmienione warunki umowy ubezpieczenia beda obowiazywaly po zaakceptowaniu przez TU Allianz Zycie Polska S.A.

** W przypadku oso6b fizycznych numer NIP wymagany jest jedynie od osob prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza lub bedacych zarejestrowanymi podatnikami podatku od towaréw i ustug.
*** Niepotrzebne skresli¢. W przypadku podpisania wniosku przez Petnomocnika umocowanego przez Ubezpieczajgcego do reprezentowania i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu

w zwiazku z zawarciem umowy ubezpieczenia nalezy dotgczy¢ petnomocnictwo (oryginat lub kopia poswiadczona za zgodnos¢). Dokument jest wymagany, jesli nie zostat dotaczony do wniosku
0 zawarcie umowy.

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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