Wwartiad.

ZMIANA WSKAZANIA 0SOB UPRAWNIONYCH DO OTRZYMANIA
SWIADCZENIA Z TYTULU ZGONU UBEZPIECZONEGO

PROSIMY O WYPELNIENIE WIELKIMI LITERAMI

Dotyczy (nazwa ubezpieczenia)

Numer polisy

Dane Ubezpieczajacego

Imig/Imiona

Nazwisko/Nazwa

PESEL/REGON Seria i numer
dowodu osobistego

Data urodzenia

Dane Ubezpieczonego Prosze wypetnic, gdy ubezpieczajacy nie jest ubezpieczonym

Imig/Imiona
Nazwisko/Nazwa

Seria i numer
PESEL/REGON dowodu osobistego

Data urodzenia

Dane Uprawnionych

W przypadku zgonu ubezpieczonego osobami uprawnionymi do odbioru $wiadczenia sa:
Lp. Nazwisko i imie/nazwa Data urodzenia PESEL/REGON Seria i nr dowodu osobistego % $wiadczenia
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a b~ W N

tacznie 100%

* Laczne uposazenie wszystkich wskazanych oséb nie moze przekracza¢ 100% naleznego swiadczenia.

Jezeli ubezpieczony nie wskazat uprawnionych, $wiadczenie przystuguje najblizszym cztonkom rodziny wedtug kolejnosci: matzonek, dzieci,rodzice bgdz innym
osobom zaliczanym do grona spadkobiercéw.

miejscowos¢, data podpis Ubezpieczonego data, czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek
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