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POLISA-ZYCIEE COMPENSA &%

UBEZPIECZENIA VIENNA INSURANCE GROUP

EEBIEEE oTYczACY ZMIANY DANYCH LUB WARUNKGW UMOWY UBEZPIECZENIA

WYPELNIC DEUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”

POLISANR: v = T
1. DOTYCHCZASOWE DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ ZMIANY: (prosze wskazac¢ kim jest osoba zgtaszajgca zmiany)
[J UBEZPIECZONY [JUBEZPIECZAJACY

a. Wypetnia osoba fizyczna:
Imie/imiona: B B B B ey ey O B S|
Nazwisko: v v gy

Seria i numer dowodu osobistego: PESEL:

b. Wypetnia osoba prawna lub jednostka organizacyjna nie posiadajgca osobowosci prawnej

2. ZMIANA DANYCH: (prosze wskaza¢ dane aktualne oraz osobe, ktorej dotyczy zmiana)

[J UBEZPIECZONY [] UBEZPIECZAJACY CJWSPOLUBEZPIECZONY (matzonek, rodzic Ubezpieczonego, rodzic matzonka Ubezpieczonego, dziecko Ubezpieczonego)*

a.me . )

b. nazwisko/nazwa* g
c. dowaod OSObiSty* a5 NIP*/REGON*__
d. adres zameldowania/siedziby firmy* e e A O P O Sy P Y |
e. adres do kOFeSpOﬂdeaniggggggggggggggggggggggg;gg;ggg
f. numertelefonu

g. numer rachunku bankowego B B e e e O Oy (O B |

3. ZMIANA UPOSAZONYCH: (prosze wskazaé¢ dane aktualne)

Imig/imiona: .
Nazwisko: gy

Seria i numer dowodu osobistego: PESEL:

UDZIAL PROCENTOWY: . = %

Imie/imiona: B B B B ey ey O B S|
Nazwisko: g

Seria i numer dowodu osobistego: (A Oy Oy Py Uy Ry PO B B PESEL:

UDZIAL PROCENTOWY: __ %

Imlellmlona: B B ey (O (B B R O B O D O (O Py DY DU BN |
Nazwisko:

Seria i numer dowodu osobistego: oy PESEL:

UDZIAL PROCENTOWY: . = %

NAZWAFIRMY: o
NIP: REGON: . .«
UDZIAL PROCENTOWY: %

4. ZMIANA WARUNKOW UMOWY UBEZPIECZENIA: (wniosek 0 zmiane warunkow umowy moze ztozy¢ wytacznie Ubezpieczajacy)

a. wysokos$¢ sumy ubezpieczenia ., PLN

b. czestotliwos$¢ optacania sktadki, zgodnie z zapisami OWU (miesieczna, kwartalna, pétroczna, roczna, jednorazowa)*

c. Ubezpieczenie bezsktadkowe [  (jezeli przewidujg OWU)

_ _ ] - —_— ]
Data podpisania wniosku
Do wniosku o zmiane danych nalezy dotgczy¢ kopie dokumentu potwierdzajacego:
a. zmiane nazwiska (akt matzenstwa, dowdd osobisty, orzeczenie sadu itp.) oraz dodatkowo prosimy osobe, ‘
ktéra zmienita nazwisko o ztozenie ponizej nowego wzoru podpisu). podpis
b. zmiane nazwy lub oséb reprezentujgcych firme (dokument wiasciwego rejestru), w przypadku gdy zmiana dotyczy
osoby prawnej lub jednostki organizacyjnej nie posiadajgcej osobowosci prawnej oraz dodatkowo prosimy o ztozenie ‘
podpisoéw przez osoby uprawnione do reprezentowania firmy. podpis
Niniejszy formularz nalezy przesta¢ na adres Centrali Towarzystwa w Warszawie, Aleje Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
Powyzsze zmiany beda obowigzywa¢ od dnia wplywu wniosku do Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
* niepotrzebne skresli¢

|
podpis

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 224 263 746,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, 801 120 000
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