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NORDEA POLSKA TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE S.A.

RAPORT DOTYCZACY UBEZPIECZONYCH
W RAMACH UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE NORDEA PARTNER

Numer Umowy Generalnej

Za okres:

od - - do - -

Piecze¢ Ubezpieczajacego (zaktadu pracy)

1. DANE OSOBY OBStUGUJACEJ UMOWE UBEZPIECZANIA

Imie
Nazwisko

Numer telefonu * 0

numer kierunkowy miejscowosci

Numer komérki 0* E-mail*

Numer faksu® O

numer kierunkowy miejscowosci

2. AKTUALNY STAN UMOWY UBEZPIECZENIA

Liczba Ubezpieczonych na poczatku okresu rozliczeniowego

Liczba nowych Ubezpieczonych przystepujacych w biezgcym okresie rozliczeniowym

Liczba osoéb, ktére wystapity z ubezpieczenia z poczatkiem okresu rozliczeniowego

Liczba Ubezpieczonych na koniec biezacego okresu rozliczeniowego

taczna kwota Sktadki Ubezpieczeniowej w PLN,

naleznej

PLN

w biezacym okresie rozliczeniowym

wptacone;j

PLN

- , PLN

Terminy i kwoty wptat Sktadki Ubezpieczeniowe;j,
wg daty realizacji przelewu: - , PLN
- , PLN
RAZEM PLN PLN

Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczeh na Zycie S.A., Aleja Jana Pawta Il 27, 00-867 Warszawa, tel.: +48 (0) 22 541 01 00, fax: +48 (0) 22 541 01 01 infolinia: 0 801 231 500,
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3. WYKAZ NOWYCH UBEZPIECZONYCH

Prosimy podac dane 0sob, ktore przystapity do Umowy Ubezpieczenia z poczatkiem okresu rozliczeniowego.

Deklaracja**)

Lp Imie Nazwisko PESEL JEST BRAK
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4. WYKAZ UBEZPIECZONYCH REZYGNUJACYCH Z UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA

Prosimy podac dane 0sob, ktére wystapity z Umowy Ubezpieczenia z poczgtkiem okresu rozliczeniowego.
Lp Imie Nazwisko PESEL
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5. WYKAZ 0SOB SKLADAJACYCH WNIOSEK O INDYWIDUALNA KONTYNUACJE UMOWY UBEZPIECZENIA

Prosimy podac dane osob, ktére ztozyty wniosek o indywidualng kontynuacje ubezpieczenia najpdzniej z ostatnim dniem okresu rozliczeniowego.
Lp Imie¢ Nazwisko PESEL
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Miejscowos¢ Data Czytelny podpis osoby obstugujacej

*) - pola, ktérych wypetnienie jest dobrowolne

**) - prosimy wstawi¢ X w odpowiedniej kolumnie
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