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

Allianz ()

Zgoda/odwotanie zgody na przedtuzenie umowy ubezpieczenia
Allianz Polisa Lokacyjna dla klientow Allianz Bank Polska S.A./Allianz Profit

Dotyczy: umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie polisy/wnioskunr L1 [ | | | | | |

Ubezpieczajacy
Imie (imiona)/nazwafirmy L1 [ | | | | | | ¢ ¢ o ¢ o 0 ¢ 0 b

Nazwisko/nazwa firmyed. L1 [ [ | | | | ¢ ¢ o o o 0 4 b
PESEL N I I S I N REGON L

Typ dokumentu tozsamosci Nrdok.tozsamo$ci L [ | | [ [ | [ | | | [ |

Adres korespondencyjny

Ulica ) e e I SO A
Nr domu L1 1 J Nrlokalu L1 | | Miejscowos¢ L L | | | | [ [ | | | | | |
Kod pocztowy - - Poczta LI [ I | | [ | | [ I 1 | Krg

Tel. stacjonarny e L Tel.kom. L1 ¢ o [ 1 [ [ [ |
E-mail Faks N I I S I ) R B

Ubezpieczony

Imie (imiona) N e e I I I
Nazwisko N e e I I I
PESEL N I I S I N

Typ dokumentu tozsamosci Nrdok.tozsamo$ci LI [ | | [ [ | [ | | | [ |

Adres korespondencyjny

Ulica ) e e I SO A
Nr domu L1 I J Nrlokalu LIl | | Miejscowos¢ L 1 [ [ | [ | | | [ | | |
Kod pocztowy - - Poczta LI | | | | | | [ [ 1 [ | Kra

Tel. stacjonarny e L Tel.kom. L1 ¢ [ I [ [ [ |
E-mail Faks N I I S I ) R B

Na zasadach okreslonych w ogdInych warunkach ubezpieczenia oswiadczam, ze:

O Wyrazam zgode, aby po zakonczeniu ochrony ubezpieczeniowej wynikajacej z biezacego okresu ubezpieczenia ww. umowa ubezpieczenia zostata

automatycznie przedtuzona na kolejny okres ubezpieczenia wedtug:

O wspobtczynnika swiadczenia z tytutu dozycia dla polis przedtuzanych dla Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego, ktéry nie posiada konta osobistego
w Allianz Bank Polska S.A. (Wariant STANDARD)

O promocyjnego wspobtczynnika $wiadczenia z tytutu dozycia dla polis przedtuzanych dla Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego, ktory posiada konto
osobiste w Allianz Bank Polska S.A. (Wariant GOLD)
Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze po zakoriczeniu promocyjnego okresu ubezpieczenia umowa zostanie automatycznie przedtuzona
na kolejne okresy ubezpieczenia wedtug aktualnego na dzien przedtuzenia wspotczynnika swiadczenia z tytutu dozycia obowiazujacego dla Wa-
riantu STANDARD.

O Odwotuje zgode dotyczacg automatycznego przedtuzania ww. umowy ubezpieczenia na kolejne okresy ubezpieczenia.

Data Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczajacego zgodny ze wzorem
we wniosku o ubezpieczenie lub zatgczonym
dokumentem tozsamosci*

Podpis Ubezpieczonego zgodny ze wzorem we wniosku
o ubezpieczenie lub zatagczonym dokumentem tozsamosci

* 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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