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Piecze¢ wptywu do placowki przyjmujacej zgtoszenie

ZGLOSZENIE ZMIAN W UMOWIE

Prosze wypetni¢ wniosek duzymi drukowanymi literami

I Dane umowy (zmiana dotyczy wyfacznie jednej umowy)

Nazwa ubezpieczenia ‘ ‘

Nr umowy D D D D D D D D D Nr rachunku udziatéw (dotyczy ubezpieczen z funduszem) D D D D D D D D D

II Zakres zmian

o

kreslenie kogo dotyczy zmiana
ubezpieczajacego

Zmiana danych osobowo-adresowych Zmiana warunkéw umowy

zmiana danych osobowych zmiana czestotliwosci optacania sktadki

zmiana adresu zawieszenie optacania skfadek ubezpieczonego (gdy jest inng osobq

zmiana rachunku bankowego skrécenie okresu ubezpieczenia niz ubezpieczajacy)

zmiana ubezpieczajacego zamiana na ubezpieczenie bezsktadkowe wspotubezpieczonego

|

zmiana uposazonych/wspdtubezpieczonych/ zmiana zakresu ubezpieczenia Opieka Medyczna oszczedzajacego

zmiana $wiadczeniodawcy Opieka Medyczna petnomocnika

petnomocnika
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zmiana w zakresie umoéw ubezpieczen dodatkowych uposazonego

III Dane zgtaszajacego
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V Zmiana uposazonych

DN iejszym u am wszystkie swoje poprzednie dyspozycje dotyczace uposazonych i wyznaczam uposazonych.
D Niniejszym uniewazniam wszystkie swoje poprzednie dyspozycje dotyczace uposazonych i jednoczesnie wyznaczam, jako uposazonych

nastepujace osoby:

SENNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE NN
Il EENEE NN NN,

Pierwsze imie Drugie imie

I NN ENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
UL - pon oo oooe s % swiadezeria ||| [ %

Ad es do ko espo ndenc

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Miejscowosc

Il NN NN NN EEEEEE N
Lo e
- 000 DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Kod pocztowy

ey [ Jposia | 1oy | |
Sl INEEEEN NN

Nazwisko/Nazwa

SN ENEEEENEEpEEEEEEEEEEEEENEEE

Pierwsze imie

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
DD DD GERRpENNEEEENEEEEEn % éwiadczenia | ||| %

Data urodze

Adre dk

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

SSSSSSSSS

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
COO00000 (000

Nr domu Nr lokalu

Il NN E NN e e

Kod pocztowy

e [ Jposia | 1oy | |
Sl NN NN NN NN NN NN e EE .

Nazwisko/Nazwa

1 1 O

Pierwsze imie Drugie imig

S EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn
L= - pon o ooon o oooe % éwiadczenia | ||| %

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Miejscowosc

IENEEEEEEEEEE NN NN NN e e EEE .
IEEEENE R
- 000 DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Kod pocztowy

o | |
Razem @ @ %
I_ PZUZ 8189/1 2/4 _I




[ 1

VI Zmiana czestotliwosci optacania sktadek

‘D miesiecznie D kwartalnie D potrocznie D rocznie D jednorazowo‘

VII Zmiana zakresu ubezpieczenia — dotyczy indywidualnych ubezpieczen zdrowotnych Opieka Medyczna, wypetnia ubezpieczajacy
(w przypadku zmiany zakresu ubezpieczenia dla ubezpieczonego/wspdtubezpieczonego wymagana jest jego zgoda — prosimy dodatkowo
wypetni¢ pkt 1 w czesci XIII formularza)

| [ A

Nazwa zakresu ubezpieczenia podstawowego Kod zakresu Skfadka

Whioskowana data poczatku odpowiedzialnosci w nowym zakresie ubezpieczenia od miesiaca D D - D D D D

Data wptaty sktadki D D o D D o D D D D

VIII Zmiana $wiadczeniodawcy — dotyczy indywidualnych ubezpieczen zdrowotnych Opieka Medyczna

Nazwa $wiadczeniodawcy

IX Zawieszenie optacania sktadek — dotyczy indywidualnych ubezpieczen kapitatowych
od dnia D D - D D - D D D D, liczba miesiecy D (maksymalnie 6 miesiecy)

X Skrdcenie okresu ubezpieczenia — dotyczy indywidualnych ubezpieczen kapitatowych

Jezeli ubezpieczajacy jest inna osobga niz ubezpieczony, wymagana jest zgoda ubezpieczonego na zmiane — prosimy o wypetnienie pkt. 2 w czesci
XIII formularza.

‘Dolrok DoZIata Do3lata Do4lata DoSIat‘

XI Zamiana na ubezpieczenie bezsktadkowe — dotyczy indywidualnych ubezpieczen kapitatowych

Jezeli ubezpieczajacy jest inng osobaq niz ubezpieczony, wymagana jest zgoda ubezpieczonego na zmiane — prosimy o wypetnienie pkt. 3 w czesci
XIII formularza.

odania [ ][] =[] = [

XII Zmiana w zakresie umdéw ubezpieczen dodatkowych — dotyczy ubezpieczen indywidualnych kapitatowo-ochronnych

W przypadku wnioskowanego zawarcia umowy ubezpieczenia dodatkowego nalezy zawsze zataczy¢ wypetniony Wniosek Medyczny. Gdy
ubezpieczajacy jest inng osoba niz ubezpieczony wymagana jest zgoda ubezpieczonego — prosimy dodatkowo wypetnic pkt 4 i 5 w czesci XIII

formularza.

Ubezpieczenie  Sktadka Zawarcie ~ Wypowiedzenie  Odstgpienie  Kontynuacja  Wariant Suma ubezpieczenia

dodatkowe umowy ubezpieczenia
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Skrocone i petne nazwy ubezpieczen dodatkowych: TN - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie przejecia obowigzku optacania

sktadek na wypadek niezdolnosci do pracy

NW - dodatkowe ubezpieczenie na wypadek $mierci ubezpieczonego ZK - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek ztamania kosci
spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem ubezpieczonego spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem

WK - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek $mierci OP - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek operacji
Ubezpieczonego spowodowanej wypadkiem komunikacyjnym chirurgicznej

TI - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek trwatego CC - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek ciezkiej choroby
inwalidztwa ubezpieczonego spowodowanego nieszczesliwym LS - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek leczenia
wypadkiem szpitalnego
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XIII O$wiadczenia

Jako ubezpieczony/wspotubezpieczony: 4, D Wyrazam zgode na zawarcie na kolejny okres uméw ubezpieczenia,
D Wyrazam zgode na zmiany w ubezpieczeniu wskazane w czeéci VIL. _zaznaczonych przeze mnie w CzSci XII, na moj rachunek na zasadgch
i warunkach opisanych we wskazanych ogélnych warunkach ubezpie-
czenia dodatkowego, w tym na wysoko$¢ sumy (sum) ubezpieczenia.

1. D Wyrazam zgode na zmiany w ubezpieczeniu wskazane w czesci X. 5. ] Wyrazam zgode na przesytanie za posrednictwem $rodkéw komunikacji
elektronicznej, w tym wiadomosci sms lub e-mail, na wskazane powy-
zej dane kontaktowe: numer telefonu i adres, informacji dotycza-

Jako ubezpieczony:

2. D Wyrazam zgode na zmiany w ubezpieczeniu wskazane w czesci XI.

3. || Wyrazam zgode na skorzystanie z zastrzezenia na moja rzecz ochrony cych zawartych oraz wnioskowanych umow ubezpieczenia przez
ubezpieczeniowej w zakresie ubezpieczenia/ubezpieczer dodatkowych PZU Zycie SA z siedziba przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa.
wskazanych w czesci XII, na warunkach okreslonych w umowie/ Jako ubezpieczajacy:
umowach ubezpieczenia dodatkowego, w tym na wysoko$¢ sumy (sum) Otrzymatem/otrzymatam i zapoznatem/zapoznatam sie z trescig ogolnych warun-
ubezpieczenia. kéw ubezpieczenia, na podstawie ktérych wnioskuje o zawarcie umowy/umow.
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Miejscowosc Data

Podpis ubezpieczajacego Podpis ubezpieczonego/oszczedzajacego Podpis wspdtubezpieczonego
(gdy jest inng osoba niz ubezpieczajacy)

XIV Potwierdzenie przyjecia zgtoszenia
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Data przyjecia zgtoszenia
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NEPU Nr telefonu osoby przyjmujacej zgtoszenie Pieczatka imienna i podpis i
osoby upowaznionej przez PZU Zycie SA
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