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HE= Formularz zmian na Polisie Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Certum/Certum Max
1w GENERALL

Prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole:

GENERALI ; j
‘GROUP . . zmiana podgrupy (zmiana zakresu
Ubezpleczema grupowe D ubezpieczenia/zmiana sumy ubezpieczenia)

D zmiana Uposazonych D zmiana adresu

. . zmiana o$wiadczenia o pozostawaniu w
zmiana danych osobowych Ubezpieczonego

zwigzku nieformalnym

* pola obowigzkowe do do wypetnienia

" niepotrzebne skresli¢
Dane osoby skiladajacej formularz

Nazwisko*

I NN NN NN .

Imig*

COOOD0O000O0000000000000 - 0000000000

tel. komoérkowy*

L

Podany numer telefonu komérkowego stuzy takze do wystania w formie SMS informacji dotyczacych obstugiwanych uméw ubezpieczenia np. klucza aktywacyjnego niezbednego do zarejestrowania sie w Koncie Klienta, itp.

Nr polisy
Zmiana podgrupy**
** W przypadku dokonywania zmiany podgrupy w programach sp y ikajacej ze zmiany i jest ztozenie podpisu przez osobe up Zni przez Ub

. . . . . . ktuall d
D zmiana zakresu ubezpieczenia/zmiana sumy ubezpieczenia Zo::rzgynumer :| nowy numer podgrupy :|

Deklaruje nastepujace wysokosci sktadek oraz upowazniam Ubezpieczajgcego do naliczania, potracania oraz przelewania ich na rachunek Towarzystwa z czestotliwoscig
zadeklarowang przez Ubezpieczajacego we wniosku o zawarcie Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max "

. w kwocie lub w % miesigcznego wynagrodzenia
Skiadka ochronna : brutto Ubezpieczonego

Niniejszym o$wiadczam, ze otrzymatem i zapoznatem sie z warunkami ubezpieczenia, wynikajacymi z wybranej przeze mnie podgrupy w ramach Umowy ubezpieczenia zawartej
pomiedzy Ubezpieczajgcym a Generali Zycie T.U. S.A. (zwana dalej Towarzystwem), w tym z zakresem ochrony oraz wysokos$cig sum ubezpieczenia wynikajacych z wybranej przeze
mnie podgrupy w ramach Umowy ubezpieczenia.

Nazwa Ubezpieczajacego (Pracodawcy)

UWAGA: Za date obowigzywania zmiany uwaza si¢ najblizszy termin naleznosci sktadki nastepujacy po dacie podpisania niniejszego formularza przez Ubezpieczonego, o ile formularz zostat przekazany do Towarzystwa.

Zmiana Uposazonego
Jako Uposazonego/Uposazonych do otrzymania $wiadczenia z tytutu mojej $mierci wyznaczam:

) ) ) o cui ’
Nazwisko Imig Data urodzenia Adres stalego zamieszkania % $wiadczenia
$6, nr domu, kod pocztow

] H H H |-
0 H H H |
0 H H H |-

Zmiana adresu (nowy obowiazujacy adres):
Adres do korespondencji

O0000000000000000000000000 - (000 00

il

Zmiana nazwiska
Poprzednie nazwisko

Il NN NN,

Nowe nazwisko

NN e e

Oswiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym***

*** zmiany o$wiadczenia mozna dokona¢ raz na 36 miesigcy

LB g 14T oTeTo o TsT= 0 ) PP PPN os$wiadczam, ze pozostaje z Panem/Pania”

_________________________________________________________________________________________________________________________________ wreresere [ I ] w et mitomaiom

(imig i nazwisko Konkubenta)

UWAGA: Za date obowigzywania zmian dokonanych przez Ubezpieczonego i dotyczacych zmiany Uposazonych, zmiany danych osobowych Ubezpieczonego, zmiany adresu oraz wskazania Konkubenta uwaza sig date wptywu do
Towarzystwa niniejszego formularza.

Data Podpis osoby sktadajacej formularz

Ll | |

Podpis osoby upowaznionej przez Ubezpieczajgcego**

AnBEAERE | |

Wypetnia Towarzystwo
Woplyneto w dniu: Podpis Operatora

L Ll LI | |

Generali Zycie T.U. S.A.
ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, Tel. 0 801 343 343, +48 22 543 05 43, Fax. +48 22 543 09 08

Spélka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy, X111 Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952

Kapital zakladowy: 61.000.000 PLN w pelni oplacony; NIP: 521-28-87-341. Spélka naleigea do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP pod numerem 26.



