Whiosek o zmiany w umowie ubezpieczenia Nowa Perspektywa

Polisa nr

Ubezpieczajacy

Imieg (imiona)/Nazwa firmy

*L058*

Allianz @)

Nazwisko/Nazwa firmy cd.

Forma
organizacyjna

NIP

PESEL

Data urodzenia (d-m-r)

Kraj urodzenia

Typ dokumentu
tozsamosci

Obywatelstwo/-a (Prosimy

wpisa¢ wszystkie aktualnie

posiadane obywatelstwa)

Adres korespondencyjny/si
Ulica

edziby firmy — o ile ulegt zmianie

Seria i nr dok.
tozsamosci

Data waznos$ci dokumentu
tozsamosci (d-m-r)

Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Poczta

Kraj

Numer telefonu

E-mail

Ubezpieczony
Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL

Data urodzenia (d-m-r)

Kraj urodzenia

Typ dokumentu
tozsamosci

Obywatelstwo/-a (Prosimy

wpisa¢ wszystkie aktualnie

posiadane obywatelstwa)

Adres korespondencyjny — o ile ulegt zmianie

Ulica

Seria i nr dok.
tozsamosci

Data waznos$ci dokumentu
tozsamosci (d-m-r)

Nr domu Nr lokalu

Miejscowosc

Kod pocztowy

Poczta

Kraj

Numer telefonu

E-mail

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsigbiorcéw 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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Data wprowadzenia zmian

O Rocznica ubezpieczenia O Poza rocznica
Zmiana czestotliwosci optacania sktadek regularnych

O Miesieczna O Kwartalna
Zmiana sposobu optacania sktadek

O Pétroczna

O Roczna

O Polecenie zaptaty (w przypadku wybrania tej formy zaptaty prosimy o wypetnienie dodatkowego druku akceptowanego przez bank)

O Rezygnacja z blankietow wptat

Zmiana na rachunkach dedykowanych

O Komplet blankietéw wptat

Sktadka

Kod rachunku regularna

Nowa nazwa
rachunku

Sktadka

Kod rachunku regularna

Nowa nazwa
rachunku

Sktadka

Kod rachunku regularna

Nowa nazwa
rachunku

Sktadka

Kod rachunku regularna

Nowa nazwa
rachunku

Sktadka

Kod rachunku regularna

Nowa nazwa

rachunku

Umowa

Zmiana
(Whnioskowana suma ubezpieczenia)

Rozwiazanie umowy

wskutek Wypadku Komunikacyjnego

Suma ubezpieczenia 2 nie dotyczy
Umowa Gtéwna

Sktadka regularna 2 [}
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia w razie Smierci Suma ubezpicczenia o
Wskutek Nieszczesliwego Wypadku P zt
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia w razie Kalectwa Suma ubezpieczenia o
Wskutek Nieszczedliwego Wypadku P zt

Suma ubezpieczenia z tytutu
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia Nastepstw ;r(;:g&/iguovbflfﬁtzglztl)\lk\y\/na 7t o
Nieszczesliwych Wypadkéw ,Na Wypadek”

Wariant umowy oromnaoain

. L ) ) Poziom $wiadczen oronmoim

Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia Swiadczenia Szpitalnego _ )
,Na Zdrowie" Swiadczenie lekowe z tytutu o

dodatkowych zdarzen typu 2
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia w razie Powaznego Zachorowania Suma ubezpieczenia 2 [}
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia w razie Niezdolnosci do Pracy Suma ubezpieczenia 2 O
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia Sktadki Nie dotyczy [}
Dodatkowa Umowa Pakiet Medyczny ,Badz Zdrow” Nie dotyczy O
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia w razie Smierci lub Niezdolnosci do Pracy .

Nie dotyczy [}

Z uwagi na podwyzszenie sumy ubezpieczenia do wniosku o zmiane dotgczona jest ,dodatkowa deklaracja o ubezpieczonym i jego stanie zdrowia” - nie dotyczy umowy dodatkowej ,Na Wypadek”




Ubezpieczony
Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL

Data urodzenia (d-

Kraj urodzenia

Typ dokumentu
tozsamosci

Obywatelstwo/-a (Prosimy
wpisac wszystkie aktualnie

posiadane obywatelstwa)

Adres korespondencyjny — o ile ulegt zmianie
Ulica

Seria i nr dok.
tozsamosci

Data waznos$ci dokumentu
tozsamosci (d-m-r)

Nr domu Nr lokalu Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta

Kraj

Numer telefonu

E-mail

Umowa

Zmiana

(Wnioskowana suma ubezpieczenia)

Rozwigzanie umowy

do Pracy wskutek Wypadku Komunikacyjnego

Dodatkowa Umowa Terminowego Ubezpieczenia na Zycie Suma ubezpieczenia A [}
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia w razie Smierci Wskutek ) .
. o) Suma ubezpieczenia O
Nieszczesliwego Wypadku zt
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia w razie Kalectwa Suma ubezpieczenia O
Wskutek Nieszczedliwego Wypadku P zt
Suma ubezpieczenia z tytutu
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia Nastepstw ;rdv:lg\'z?uovvssﬁf;:?\‘k\yvna 7t o
Nieszczesliwych Wypadkéw ,Na Wypadek”
Wariant umowy oromoim
. o . Poziom $wiadczen orounogan
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia Swiadczenia o
Szpitalnego ,Na Zdrowie” Swiadczenie lekowe z tytutu o
dodatkowych zdarzen typu 2
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia w razie Powaznego Zachorowania Suma ubezpieczenia 2 [}
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia w razie Niezdolnoci do Pracy Suma ubezpieczenia A 0
Dodatkowa Umowa Pakiet Medyczny ,Badz Zdrow" Nie dotyczy O
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia w razie Smierci lub Niezdolnosci Nie dotyczy o

Z uwagi na podwyzszenie sumy ubezpieczenia do wniosku o zmiane dotgczona jest ,dodatkowa deklaracja o ubezpieczonym i jego stanie zdrowia” — nie dotyczy umowy dodatkowej ,Na Wypadek”

Dziecko

Imieg (imiona)

Nazwisko

PESEL

Data urodzenia (d-

Kraj urodzenia

Typ dokumentu
tozsamosci

Obywatelstwo/-a (Prosimy
wpisa¢ wszystkie aktualnie

posiadane obywatelstwa)

Seria i nr dok.
tozsamosci

Data waznos$ci dokumentu

tozsamosci (d-m-r)




Adres korespondencyjny — o ile ulegt zmianie

Ulica
Nr domu Nr lokalu Miejscowosc
Kod pocztowy Poczta Kraj
Numer telefonu E-mail
Umowa Zmiana Rozwigzanie umow:
(Wnioskowana suma ubezpieczenia) ? y
Dodatkowa Umowa Terminowego Ubezpieczenia na Zycie Suma ubezpieczenia 2 O
Suma ubezpieczenia z tytutu
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia Nastepstw ;rdvgglweiguovblsslfstzslzt’)\‘kyvna zt o
Nieszczesliwych Wypadkéw ,Na Wypadek”
Wariant umowy or ol
. o . Poziom $wiadczen oroanoaim
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia Swiadczenia _ O
Szpitalnego ,Na Zdrowie” Swiadczenie lekowe z tytutu o
dodatkowych zdarzen typu 2
Dodatkowa Umowa Ubezpieczenia w razie Powaznego Zachorowania Suma ubezpieczenia A m}

Przyjmuje do wiadomosci i akceptuije, ze: zgodnie z warunkami umowy, gdy na rachunku polisy zabraknie $rodkow na pokrycie optat: administracyjnej i za ryzyko ubezpieczenio-
we, umowa ubezpieczenia ulegnie rozwigzaniu, co wigze sie z catkowitg utratg ochrony ubezpieczeniowej; warunki ogélne ubezpieczenia okreslaja zakres dopuszczalnych zmian
w danym rodzaju umoéw ubezpieczenia. W zwigzku z powyzszym wniosek ubezpieczajacego w tym zakresie zostanie rozpatrzony indywidualnie przez Towarzystwo. O swojej
decyzji Towarzystwo poinformuje ubezpieczajacego pisemnie lub w innej uzgodnionej formie w przypadku wyrazenia przez Towarzystwo zgody na zmiane umowy ubezpie-
czenia zmiana ta moze wptynac¢ na wysoko$¢ kosztéw ryzyka ubezpieczeniowego potracanych z rachunku oraz na czas trwania umowy; obnizenie sktadki za umowe gtéwna lub
zwiekszenie ochrony ubezpieczeniowej skutkowa¢ moze skréceniem czasu trwania umowy ubezpieczenia.

Podpis Ubezpieczajacego / pieczatka firmy
Data (d-m-r) i podpis osoby upowaznionej do jej reprezentowania




