warta.

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie "WARTA” S.A.
FORMULARZ ZMIAN
WARTA DLA CIEBIE | RODZINY

SERIA | NUMER WNIOSKOPOLISY:
Osoba wnioskujaca o zmiane danych, ktérej zmiana danych dotyczy:
. UBEZPIECZAJACY /| UBEZPIECZONY

Imig i nazwisko: Nr PESEL/DATA URODZENIA:

Niniejszym wnioskuje o dokonanie nastepujacych zmian
D w zakresie danych osobowych

[[] nazwiska [[] adresu korespondencyjnego [[] dane kontaktowe ( telefon, e-mail)
D adresu zamieszkania D typu, serii i nr dokumentu tozsamosci
NOWE DANE:

Niniejszym upowazniam Ubezpieczyciela do wprowadzenia zmian wskazanych przeze mnie w niniejszej czesci do wszystkich uméw ubezpieczeri zawartych na mojg rzecz z TUnZ "WARTA” S.A.
|:| w zakresie zmiany os6b uprawnionych do otrzymania swiadczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego:

Imig i nazwisko/nazwa Data urodzenia PESEL/REGON % $wiadczenia®

1)  tgczne uposazenie wszystkich wskazanych osob uprawnionych do otrzymania $wiadczenia z tytutu ubezpieczenia powinno wynosi¢ 100% naleznego $wiadczenia

D w zakresie usuniecia partnera Ubezpieczonego,
D w zakresie zmiany partnera Ubezpieczonego:

NOWE DANE PARTNERA :

Imig i nazwisko Data urodzenia PESEL

data i podpis ubezpieczajgcego/ubezpieczonego

Niniejszym potwierdzam, iz zmiany w zakresie danych osobowych dokonane zostaly na podstawie przedstawionych dokumentéw potwierdzajacych
tozsamosc¢ osoby skfadajgcej formularz zmian.

data, pieczatka i podpis przedstawiciela ubezpieczyciela/agenta

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A., Centrala ul. Chmielna 85/87, 00-805 Warszawa, tel. (22) 272 30 00, fax (22) 272 00 30 Spétka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym

dla m. st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS: 0000023648, NIP: 113-15-36-859, wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 311 592 900,00 zt. optacony w
catosci.
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