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I WNIOSEK DOTYCZACY ZMIAN DANYCH | WARUNKOW DO UMOWY UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Numer Polisy

1. DOTYCHCZASOWE DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ ZMIANY Prosimy wskazac, kim jest osoba zgtaszajgca zmiany.

Ubezpieczonym Ubezpieczajgcym Przedstawicielem Ustawowym

a) Prosimy wypetic¢ w przypadku, gdy osoba zgtaszajgca zmiany jest osobg fizyczna.

Imie Drugie Imie

Nazwisko

PESEL —|

. L1 o
Symbol dokumentu tozsamosci ) Seria i numer

 Symbole dokumentéw tozsamosci: DO — dowéd osobisty, PA — paszport, DT — dowéd tymczasowy, KP — karta pobytu, OO — inny
b) Prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy osoba zgtaszajgca zmiany jest osobg prawng lub jednostkg organizacyjng nie posiadajacq osobowosci prawnej.

Nazwa firmy

Forma prawna sp.zo.o. S. A sp. j. sp. k. inna

NIP REGON Nr wtasciwego rejestru

2. ZMIANA DANYCH Prosimy wpisaé aktualne dane oraz wskazad, kogo dotyczy zmiana.
Ubezpieczonego Ubezpieczajgcego Uposazonego Partnera Przedstawiciela Ustawowego

a) NAZWY *' | NAZWISKA™:

b) DOKUMENTU TOZSAMOSCI: Symbol dokumentu tozsamosci|” Seria i numer
) Symbole dokumentéw tozsamosci: DO — dowéd osobisty, PA — paszport, DT — dowéd tymczasowy, KP — karta pobytu, OO — inny

c) ADRESU: l. zameldowania / siedziby firmy Il. do korespondengji
Jezeli dane w punkcie I. i Il. sq takie same, prosimy wypetnic tylko dane w punkcie I.

ulica numer domu numer lokalu
kod kraju kod-pocztowy miejscowosé poczta
1.
ulica numer domu numer lokalu
kod kraju kod-pocztowy miejscowosé poczta
d) ADRESU E-MAIL:
e) NUMERU TELEFONU: stacjonfrnekgo . 0 . | komérkowego 0
3. ZMIANA UPOSA2ON’YCHm;;;i:;‘;/ 0Lv;:)osa;:nych, jai( i okreslenia ich % udziatu w Swiadczeniu moze dokonaé wylacznie Ubezpieczony.
a) UPOSAZONYCH GLOWNYCH: Prosimy okresli¢ procentowe udziaty w taki sposob, aby ich suma wynosita 100%.
Imie Nazwisko
Data urodzenia l— PESEL % udziatu
Imie Nazwisko
Data urodzenia l_ PESEL % udziatu
Imie Nazwisko
Data urodzenia l_ PESEL % udziatu
Nazwa firmy
Forma prawna sp. z 0.0. S.A. sp.j. sp.k. inna
NIP REGON Nr wiasciwego rejestru

% udziatu
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b) UPOSAZONYCH ZASTEPCZYCH: Prosimy okresli¢ procentowe udziaty w taki sposéb, aby ich suma wynosita 100%.

Imie Nazwisko
Data urodzenia l_ PESEL % udziatu
Imie Nazwisko
Data urodzenia l_ PESEL % udziatu
Nazwa firmy
Forma prawna sp. z 0.0. S.A sp.j. sp.k. inna
NIP REGON Nr wiasciwego rejestru

% udziatu

UWAGA: Dane zgfoszone do zmiany w punktach 2 i 3 bedg obowigzywaty od nastepnego dnia roboczego, liczgc od daty wptywu wniosku do Centrali
Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
4. ZMIANA WARUNKOW UMOWY UBEZPIECZENIA

Zmiany warunkéw Umowy Ubezpieczenia moze dokonac wytgcznie Ubezpieczajgcy. Prosimy wpisac aktualne dane.

Zmiana warunkéw wskazanych w punktach
a) KWOTY SKLADKI UBEZPIECZENIOWEJ: PLN 4 a), b), c) moze by¢ dokonana wytgcznie
w Rocznice Polisy, o ile ogoélne warunki
ubezpieczenia (OWU) dla danej umowy
b) CZESTOTLIWOSCI OPLACANIA SKLADEK: przewiduja taka mozliwosc.

miesieczna  kwartalna pétroczna  roczna Zmiany te wchodza w. Zycie po pisemnej
¢ P akceptacji przez Nordea Polska Towarzystwo

Ubezpieczen na Zycie S.A.
Prosimy zatem, o zgtaszanie tych zmian nie

c) WYSOKOSCI SUMY UBEZPIECZENIA: PLN wczesniej niz 30 dni przed najblizszg Rocznicg,
Polisy.
d) | | ZAWIESZENIE OPLACANIA SKLADKI Zmiana warunkéw wskazanych w punktach

4 d)ie) obowigzywac bedzie od pierwszego dnia
okresu, za ktéry Sktadka Ubezpieczeniowa byta
e) ROZPOCZECIE OKRESU BEZSKLADKOWEGO nalezna i nie nastgpito Optacenie Sktadki.

f) NUMERU RACHUNKU BANKOWEGO

g) INNYCH WARUNKOW Prosimy o krétki opis czego ma dotyczyé zmiana.

Miejscowo$é Data

l_ _| Czytelny podpis osoby dokonujgcej zmiany,
zgodny z podpisem ztozonym na Wniosku
* ] ) ) . ) ] o Zawarcie Umowy Ubezpieczenia na Zycie
Prosimy o dotgczenie do wniosku kopii dokumentu potwierdzajgcego:
- zmiane nazwy lub 0séb reprezentujgcych firme (dokument wiasciwego rejestru) w przypadku, gdy zmiana dotyczy osoby prawnej lub jednostki

organizacyjnej nie posiadajgcq osobowosci prawneyj; —|
- zmiane nazwiska (akt matzeristwa, dowéd osobisty, orzeczenie sqdu itp.) oraz dodatkowo prosimy osobe, ktéra zmienita nazwisko o ztozenie
ponizej nowego wzoru podpisu.

Data wptywu wniosku do Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
Czytelny podpis osoby po zmianie nazwiska
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