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Whioskuje o aktywowanie ustugi polecenie zaptaty i wyrazam zgode na obcigzanie wskazanego ponizej rachunku bankowego kwotami wynikajacymi z umowy %
ubezpieczenia, w terminach pozwalajgcych na ich prawidtowe uregulowanie. E
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Numerpolisy L | | | [ [ | Numerseryjnywniosku L1 1 | [ [ | | |
O Do odwotania akceptuje coroczny wzrost sum ubezpieczenia, majacy na celu urealnienie w dtugim okresie $wiadczen ubezpieczeniowych i skutkujacy
zmiang wysokosci sktadki, o ile taki wzrost zostanie zaproponowany przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. w jego ofertach rocznicowych
(dotyczy wyfacznie ubezpieczenia Nowa Perspektywa, w tym przeksztatcenia z ubezpieczenia Nowa Perspektywa na start).
Niniejszy dokument stanowi jednocze$nie zgode dla banku na obcigzanie mojego rachunku bankowego w drodze polecenia zaptaty z tytutu moich zobowigzan
wobec ww. Odbiorcy. Odwotanie zgody wymaga formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci.
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Miejscowo$c¢ Data (d-m-r) Podpis wiasciciela rachunku i piecze¢ w przypadku firmy
(zgodnie ze wzorem ztozonym w banku)
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Instrukcja na rewers druku

Obie czesci formularza powinny zosta¢ wypetnione w ten sam sposéb.

Prosimy o przekazanie uzupetnionego formularza Agentowi lub przestanie na nasz adres:
Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A.

ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa

W celu uzyskania szczeg6towych informacji:

» zadzwon pod numer telefonu: 224 224 224,

« napisz na adres: bok@allianz.pl.

Wiecej o ustudze Polecenie Zaptaty na naszej stronie allianz.pl.
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