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

Allianz ()

Whiosek o zmiane warunkéw umowy ubezpieczenia zdrowotnego*

Dotyczy: polisy nr N I A ) O O

Pieczatka

pe

Ubezpieczajacy

REGON L

NIP** N I S I A N B L

Liczba aktualnie zatrudnionychl__ | [ [ | |

Liczba aktualnie ubezpieczonych L1 | | | |

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

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

Dotychczasowa suma ubezpieczenia: | | | | | | |zt Proponowana suma ubezpieczenia: L1 | | | | |z

O Zmiana wysokosci sktadki:

Dotychczasowa wysokos¢ sktadki: L1 | [ | | |z Proponowana wysoko$¢ sktadki: L1z

Dla polis wielowariantowych:

Podgrupa ubezp.l___ || Dotychczasowa wysokos¢ sktadki:L__ | || | | |zt Proponowanawysokos¢skladki:l 1| | [ [ |z
Podgrupa ubezp.l___ || Dotychczasowa wysokos¢ sktadki:L__ | | [ | | |zt Proponowanawysokos¢skladki:l 1| | [ [ [z
Podgrupa ubezp.l___| | Dotychczasowa wysokos¢ sktadki:L__ | || | | |zt Proponowanawysokos¢skladki:lL 1| | [ [ [z

00 Zmiana wariantu ubezpieczenia:

Dotychczasowy wariant: Proponowany wariant:

Dla polis wielowariantowych:

Podgrupa ubezp.L___I | Dotychczasowy wariant: Proponowany wariant:
Podgrupa ubezp.L__| | Dotychczasowy wariant: Proponowany wariant:
Podgrupa ubezp.L__| | Dotychczasowy wariant: Proponowany wariant:

[J Zmiana indeksu o.w.u.:

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

Umowy dodatkowe:

1.

2.

3.

[J Rozszerzenie zakresu ubezpieczenia o podgrupe/wariant:

Podgrupaubezp.L | | Wariant: Wysoko$¢ sktadkiz:L 11| [ | |zt
Podgrupaubezp.L | | Wariant: Wysokos¢sktadki:L 1| [ | | [z
Podgrupaubezp.L | | Wariant: Wysokos¢skfadki:L 1| [ | | [z

O Inne zmiany (np. zmiana czestotliwosci optacania sktadek):

Oswiadczenie Ubezpieczajacego

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

Oswiadczenie 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.

L+ Jyo=+r vy

Data Kod i podpis agenta/brokera Podpis Ubezpieczajacego/Osoby reprezentujacej
Ubezpieczajacego/Petnomocnika***

* Umowa ubezpieczenia obejmujaca zmiane warunkoéw musi by¢ zgodna z obowiazujacymi ogélnymi warunkami ubezpieczenia. Zmienione warunki umowy ubezpieczenia beda obowiazywaty
po zaakceptowaniu przez TU Allianz Zycie Polska S.A.

** W przypadku oso6b fizycznych numer NIP wymagany jest jedynie od osob prowadzacych dziatalnos¢ 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 oswiadczer woli w jego imieniu

w zwiazku z zawarciem umowy ubezpieczenia, nalezy dotaczy¢ petnomocnictwo (oryginat lub kopia poswiadczona za zgodno$¢) wraz z kopig KRS. Wymienione dokumenty nie s3 wymagane,
jezeli zostaty dotaczone do wniosku o 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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