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Numer polisy (pole wymagane) dotyczy ubezpieczenia na zycie

*L068*
Dane Ubezpieczonego
Imie (imiona)
Nazwisko
PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia
Typ dokumentu Seria i nr dok.
tozsamosci tozsamosci
Obywatelstwo/-a (prosze Data waznosci dokumentu
wpisa¢ wszystkie aktualnie tozsamosci (d-m-r) - -
posiadane obywatelstwa)
O Dotyczy umowy gtéwnej O Dotyczy wszystkich rachunkéw dedykowanych ] Dotyczy rachunku dedykowanego Kod rachunku
Adres zamieszkania
Ulica
Nr domu Nr lokalu Miejscowo$¢
Kod pocztowy Poczta Kraj
Tel. komérkowy E-mail
Ztozenie niniejszej dyspozycji powoduje jednoczesne odwotanie wszystkich wczesniejszych wskazan Uposazonych
5ani ; ; i ; Pokrewiefistwo

Uposazeni (odwotanie dotychczasowych uposazonych i wskazanie nowych) Plec Data urodzenia (d-m-)/ PESEL (w stosunku do
L.p. Imie i nazwisko K M (osoby fizyczne)/ REGON lub NIP (firmy) Ubezpieczonego) Udziat w proc.
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Uposazeni zastepczy (odwotanie dotychczasowych uposazonych i wskazanie nowych)

Wskazanie i zmiany Uposazonych zastepczych reguluja ogéine warunki ubezpieczenia danej umowy. Jeéli jednak zmiana dotyczy umowy Twoje Zycie, to dodatkowo wnioskuije o to, aby w przypadku braku
Uposazonych swiadczenie z tytutu mojej $mierci zostato w pierwszej kolejnosci wyptacone wskazanym ponizej Uposazonym zastepczym, a dopiero w przypadku braku Uposazonych zastepczych — osobom, ktére
tworza krag moich ustawowych spadkobiercow bez wzgledu na to, czy w tym konkretnym przypadku zachodza przestanki do dziedziczenia ustawowego.

Uposazony zastepczy to osoba uprawniona do otrzymania $wiadczenia ubezpieczeniowego przewidzianego w razie smierci Ubezpieczonego, jezeli w chwili $mierci Ubezpieczonego nie ma zadnego z Uposazonych.

Wyptata dla Uposazonych zastepczych nastapi z zastosowaniem zasad ustalonych dla Uposazonych Pokrewienstwo

Ptet Data urodzenia (d-m-r)/ PESEL (w stosunku do
L.p. Imig i nazwisko K M (osoby fizyczne)/ REGON lub NIP (firmy) Ubezpieczonego) ~ Udziat w proc.
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Pisemne potwierdzenie dokonanych zmian danych Podpis Ubezpieczonego/

] Prosimy zaznaczy¢ pole w przypadku Data podpisania (d-m-r) podpis przedstawiciela Ubezpieczanego dziecka

checi otrzymania potwierdzenia

dokonanych zmian

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
pod numerem KRS 0000002561, NIP: 526-020-99-75, REGON 010587003, wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 95 480 000 ztotych (wptacony w kwocie 87 267 500 ztotych).
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