WNIOSEK O DOKONANIE ZMIAN vunum

Numer Wniosku

Numer Polisy Otrzymano w Oddziale Otrzymano w Centrali

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZAJACEGO
Imie i nazwisko Ubezpieczajacego/Nazwa firmy

PESEL/REGON Ubezpieczajacego™ NIP Ubezpieczajgcego

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO

Imie i nazwisko Ubezpieczonego

PESEL Ubezpieczonego NIP Ubezpieczonego
RODZAJE ZMIAN (Prosze zaznaczy¢)
1. Adres korespondencyjny Ubezpieczajgcego 7. Ubezpieczajgcy** 13. Numer rachunku bankowego
2. Adres zamieszkania Ubezpieczajgcego 8. Uposazeni Gtéwni 14. Dokupienie umowy dodatkowej
3. Nazwisko/Nazwa Ubezpieczajgcego 9. Uposazeni Zastepczy 15. Zmiana sposobu wykorzystania wartosci wykupu
4, Adres korespondencyjny Ubezpieczonego 10. Metoda optacania sktadek*** 16.
5. Adres zamieszkania Ubezpieczonego 1. Czestotliwo$¢ optacania sktadek 17.
6. Nazwisko Ubezpieczonego 12. Dzien pobrania sktadki
SZCZEGOLY ZMIAN
Numer . .
zmiany Dane przed zmiang Dane po zmianie

ZAtACZONE DOKUMENTY/FORMULARZE
1. 2. 3.
DANE DOTYCZACE EWENTUALNEGO ZWROTU NADPLATY

Na poczet sktadek regularnych Zwrot przekazem pocztowym na adres korespondencyjny

Zwrot na rachunek

OSWIADCZENIE

Szczegbtowe informacje dotyczace przetwarzania przez Unum danych osobowych zawarte sg w dokumencie ,Dane osobowe w Unum” znajdujgcym sie na stronie
internetowej: www.unum.pl.

Os$wiadczam, ze otrzymatem ogdélne warunki uméw zawarte w tym planie.

PODPISY

Miejscowos¢ Data Nr agenta
Podpis obecnego Ubezpieczajgcego**** Podpis poprzedniego Ubezpieczajgcego***** Podpis Agenta Ubezpieczeniowego

PESEL Reprezentanta (Wstepujacy Ubezpieczajgcy) ****+** PESEL Reprezentanta (Wstepujacy Ubezpieczajgcy) ****** Podpis Ubezpieczonego

& Niepotrzebne skresli¢

*k

Zmiana Ubezpieczajgcego wymaga okreslenia metody i czestotliwosci optacania sktadek.
*kk

Zmiana metody optacania sktadek z polecenia zaptaty z czestotliwos$cig miesieczng na inng metode powoduje zwiekszenie wysokosci sktadki miesiecznej (dotyczy polis wydanych
na podstawie Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia z dnia 05.03.2003).

Jedli Ubezpieczajacym jest firma, wymagana jest piecze¢ firmy oraz podpis osoby upowaznione;.

*xx%% W przypadku zmiany Ubezpieczajagcego wymagany jest podpis poprzedniego Ubezpieczajacego (oraz piecze¢ w przypadku firmy).

**kkk% PESEL Reprezentanta (Wstgpujgcy Ubezpieczajacy), nalezy wpisac tylko w przypadku Zmiany Ubezpieczajgcego.

*hkk

1z2



INFORMACJE POMOCNE PRZY WYPELNIANIU WNIOSKU O DOKONANIE ZMIAN

RODZAJE ZMIAN

Prosze zaznaczy¢ znakiem wyboru rodzaj dokonywanej zmiany. Jedli zmiana nie jest wymieniona we wniosku, prosze zaznaczy¢ znakiem wyboru nieopisane pole i okresli¢ rodzaj zmiany
poprzez wpisanie jej w wykropkowane miejsce. Przy pomocy jednego wniosku mozna dokonac kilku zmian jednoczes$nie.

SZCZEGOLY ZMIAN

Numer zmiany - prosze o wpisanie numeru zmiany, jaki znajduje sie przed znakiem wyboru w sekcji RODZAJE ZMIAN.
Dane przed zmiang - prosze o podanie danych dotychczasowych.
Dane po zmianie - prosze o podanie danych, jakie majg obowigzywac po zmianie.

unum

Numer
zmiany

Rodzaj zmiany

Wymagane dodatkowe
dokumenty/formularze

Jak wypeic¢ pole ,Dane przed zmiang"?

Jak wypetni¢ pole ,Dane po zmianie"?

1.

Adres korespondencyjny

Ubezpieczajacego

niewymagane

Adres zamieszkania

prosze podac¢ dane przed zmiang:
- ulica

- numer mieszkania

- numer domu

prosze podac¢ dane po zmianie:
- ulica

- numer mieszkania

- numer domu

2. Ubezpieczajacego niewymagane - kod pocztowy - kod pocztowy
- miasto - miasto
. . . . prosze wpisac: prosze wpisac:
& Nazwisko/Nazwa Ubezpieczajacego SRS - nazwisko/nazwa przed zmiang - nazwisko/nazwa po zmianie
Adres korespondencyjny ) prosze podac dane przed zmiana: prosze podac dane po zmianie:
& Ubezpieczonego niewymagane - ulica ) ) - ulica ) )
- numer mieszkania - numer mieszkania
Adres zamieszkania - numer domu - numer domu
5. " N niewymagane - kod pocztow - kod pocztow!
Ubezpieczajacego G - mias’zo Y - miasﬁo Y
. . ; prosze wpisac: prosze wpisac:
& Nazwisko Ubezpieczonego niewymagane - nazwisko/nazwa przed zmiang - nazwisko/nazwa po zmianie
dane nowego Ubezpieczajgcego:
- imie i nazwisko (nazwe w przypadku firmy)
- PESEL/REGON
- NIP
i 8 - PESEL Reprezentantéw
- grs;lv;’a'andcéigf ?ec;tzyac,zi‘ée - - seria i nr dowodu osobistego
_ FATCA);CRS —Ft))éwiajdaczegnie ® ERElEne - doktadny adres zamieszkania/siedziba
odatkowe] (tylko prz rodukta)éh ) dane poprzedniego Ubezpieczajacego: oraz adres korespondencyjny
7. Ubezpieczajacy* promadz CJ cgwargoéyc'p kupu) imie i nazwisko (nazwa w przypadku firmy), - numer telefonu kontaktowego
_ %EP _ os’waig/dczenie & za‘?lr%ovfaniu doktadny adres, PESEL/REGON, NIP - relacje z Ubezpieczonym
eksponowanego stanowiska i Sggir;%daﬁ:;zor}i;)rutto
politycznego - obywatelstwo
- nazwa zaktadu pracy/zawéd wykonywany/
stanowisko/branza
(w przypadku dziatalnosci gospodarczej)
- aktualny odpis KRS
8. | Uposazeni Gtéwni niewymagane prosze podac dane nowych Uposazonych:
- imie i nazwisko
- numer PESEL (REGON lub NIP w przypadku firmy)
nie musi by¢ wypetniane - data urodzenia
9. Uposazeni Zastepczy niewymagane - udziat procentowy
- pokrewienstwo z Ubezpieczonym
- obywatelstwo
polecenie zaptaty | - formularz zgody do obcigzania rachunku
Metoda optacania A _ S P prosze wpisac: prosze wpisac:
o sktadek saalpainicza formularz obcigzenia karty platnicze] - metoda ptatnosci przed zmiana - metoda ptatnosci po zmianie
przekaz wptaty :
(tylko rocznie) ISEERSIS
— . ; prosze wpisac: prosze wpisac:
11 | CResiiinest ep e st niewymagane - czestotliwos¢ optacania sktadek przed zmiang| - czestotliwos$¢ optacania sktadek po zmianie
12 Dzier pobrania sktadki (tylko dla niewymagane prosze wpisac: » i ) prosze wpisac: . o
| polecenia zaptaty i karty kredytowej) - dotychczasowy dzier pobrania sktadki - dzien pobrania sktadki po zmianie
prosze wpisac:
13. Numer rachunku bankowego formularz zgody do obcigzenia rachunku nie musi by¢ wypetniane - nazwa banku oraz doktadny numer rachunku tgcznie
z numerem rozliczeniowym banku
- odwiadczenie o stanie zdrowia
(dokupienie umowy dodatkowej w ciggu p N
50t o3 Gty Serania pols) e
14. | Dokupienie umowy dodatkowej - ankieta medyczna dla kazdego nie musi by¢ wypetniane _ Euma ulrew ié)czenia P ) Wy
ubezpieczonego (dokupienie umowy P
dodatkowej po 30 dniach od daty
odebrania polisy)
prosze wpisac jedna z trzech opcji wykorzystania
. . wartosci wykupu:
i?;fgs,ads&oiﬂbﬂ \(/g;kozzzystilnf prosze wpisac: - automatyczna pozyczka na sktadke
15. yKup tyezy p niewymagane - opcja wykorzystania wartosci wykupu przed | - ubezpieczenie bezsktadkowe z zachowang suma

z wartoscig wykupu w przypadku
braku optacania sktadek)

zmiang

ubezpieczenia
- ubezpieczenie bezsktadkowe z obnizong suma
ubezpieczenia

*W przypadku zmiany Ubezpieczajgcego konieczne jest spotkanie z obstugujacym Agentem Ubezpieczeniowym.

ZALACZONE DOKUMENTY/FORMULARZE
Prosze wpisa¢ich nazwe.
DANE DOTYCZACE EWENTUALNEGO ZWROTU NADPLATY

Prosze wypetni¢ w przypadku obnizenia sumy ubezpieczenia oraz rezygnacji z umowy dodatkowej:

- na poczet sktadek regularnych - prosze zaznaczy¢, jesli nadptata ma zosta¢ przeznaczona na poczet kolejnych sktadek regularnych;
- zwrot przekazem pocztowym na adres korespondencyjny - prosze zaznaczy¢, jesli nadptata ma zostac zwrécona przekazem;

- zwrot na rachunek - prosze zaznaczyg¢, jedli nadptata ma zosta¢ zwrécona na rachunek (prosimy o podanie doktadnego numeru rozliczeniowego banku oraz numeru rachunku).

PODPISY

Jesli Ubezpieczony i Ubezpieczajacy to ta sama osoba, wystarczy podpis w polu obecnego Ubezpieczajacego.

Prosimy o przekazanie wypetnionego formularza Agentowi lub o przestanie na adres Unum Zycie TUIR S.A,, ul. tucka 9, 00-842 Warszawa.

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna, ul. kucka 9, 00-842 Warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy w Warszawie,
Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575, kapitat zaktadowy w wysokosci 60 000 000,00 zt w catosci optacony.
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