Allianz @)

Whiosek o zmiany w umowie ubezpieczenia

oo LTI

*L064*

Data zmiany: O rocznica ubezpieczenia O poza rocznica

Ubezpieczony
Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia

Typ dokumentu Seria i nr dok.
tozsamosci tozsamosci

Obywatelstwo/-a (Prosimy wpisac¢ wszyst- Data waznosci dokumentu
kie aktualnie posiadane obywatelstwa) tozsamosci (d-m-r)

Adres zamieszkania — o ile ulegt zmianie
Ulica

2N

Nr domu Nr lokalu Miejscowo$

Kod pocztowy Poczta Kraj

Ubezpieczajacy (wypetni¢ tylko w przypadku, gdy ubezpieczajacy jest inng osoba niz ubezpieczony)
Imieg (imiona)/nazwa firmy

Nazwisko/nazwa firmy cd.

PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia

Typ dokumentu Seria i nr dok.

tozsamosci tozsamosci

Obywatelstwo/-a (Prosimy wpisa¢ wszyst- Data waznos$ci dokumentu B B
kie aktualnie posiadane obywatelstwa) tozsamosci (d-m-r)

Forma organizacyjna

NIP

Adres korespondencyjny/siedziby firmy — o ile ulegt zmianie

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowo$¢

Kod pocztowy Poczta Kraj
Numer telef_onu E-mail

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, wysoko$¢ kapitatu zaktadowego: 95 480 000 ztotych (wptacony w kwocie 87 267 500 ztotych).
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Whnioskowane zmiany w umowach

Sktadka Suma ubezpieczenia
Gtéwna Umowa Ubezpieczenia
, zt zt
Smier¢ lub kalectwo wskutek nieszczesliwego wypadku Nie dotyczy 2
Smier¢ wskutek nieszczesliwego wypadku Nie dotyczy 2
Suma ubezpieczenia z tytutu trwatego uszczerbku
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia Nastepstw Nieszcze$liwych na zdrowiu wskutek NW zt

Wypadkéw ,Na Wypadek”
Wariant umowy oroanomn

Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia Swiadczenia Szpitalnego Poziom $wiadczen oo

»Na Zdrowie Swiadczenie lekowe z tytutu dodatkowych zdarzen typu 2 [}

Sktadka regularna (facznie)

, zt
Czestotliwos¢ O miesigczna 0O kwartalna 0O pétroczna O roczna
Rezygnacja z indeksacji O w najblizszym roku polisowym 0O do odwotania
Inny wskaznik indeksacji — nie wyzszy niz proponowany przez
towarzystwo %
Rozwigzanie uméw dodatkowych
O Niezdolnos¢ do Pracy O ,Na Wypadek”
O Gwarantowane podwyzszenie Sumy Ubezpieczenia O ,Na Zdrowie”
O Smier¢ lub Kalectwo wskutek Nieszczesliwego Wypadku O Powazne Zachorowanie
O Smier¢ wskutek Nieszczesliwego Wypadku O Smier¢ lub Niezdolnoéci do Pracy wskutek Wypadku Komunikacyjnego
O Smier¢ wskutek Nieszczesliwego Wypadku — wariant rozszerzony O Zachorowanie na nowotwor ztosliwy
O Smier¢ Dziecka O Ztamania kosci, skrecenia stawu, oparzenia ciata
O Ubezpieczenie Sktadki O Koszty leczenia skutkéw nieszczesliwego wypadku

Dodatkowe informacje

0O Z uwagi na podwyzszenie sumy ubezpieczenia do wniosku o zmiany dotaczona jest ,Dodatkowa deklaracja o ubezpieczonym i jego stanie zdrowia”
O Rezygnacja z blankietow wptat

Dotyczy polis: ubezpieczenie uniwersalne, ubezpieczenie uniwersalne plus, mtodziezowe ubezpieczenie uniwersalne absolwent, ubezpieczenie uniwersalne perspektywa
Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze:

zgodnie z warunkami umowy, gdy na rachunku polisy zabraknie srodkéw na pokrycie optat: administracyjnej i za ryzyko ubezpieczeniowe, umowa ubezpieczenia ulegnie rozwia-
zaniu, co wigze sie z catkowita utratg ochrony ubezpieczeniowej; warunki ogéine ubezpieczenia okreslaja zakres dopuszczalnych zmian w danym rodzaju uméw ubezpieczenia.
W zwiazku z powyzszym wniosek ubezpieczajgcego w tym zakresie zostanie rozpatrzony indywidualnie przez Towarzystwo. O swojej decyzji Towarzystwo poinformuje ubezpie-
czajacego pisemnie lub w innej uzgodnionej formie w przypadku wyrazenia przez Towarzystwo zgody na zmiane umowy ubezpieczenia zmiana ta moze wptyna¢ na wysokos¢
kosztow ryzyka ubezpieczeniowego potracanych z rachunku oraz na czas trwania umowy; obnizenie sktadki za umowe gtéwna lub zwiekszenie ochrony ubezpieczeniowej skut-
kowa¢ moze skroceniem czasu trwania umowy ubezpieczenia.

Podpis ubezpieczajgcego/podpis osoby upowaznionej
Data (d-m-r) do reprezentowania firmy




