ERGO
HESTIA

DRUK ZMIAN

GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowa

UBEZPIECZONY

nymi literami.

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Nazwa pracodawcy

Adres pracodawcy

Nr polisy

Nr potwierdzenia przystgpienia do umowy ubezpieczenia

WNIOSKOWANE ZMIANY

1. Zmiana adresu Ubezpieczonego

Adres poprzedni

Ulica

Nr domu |Nr lokalu | Kod

Miejscowos¢

Nr telefonu*

prywatny 1L

stuzbowy

Poczta

Adres nowy

Ulica

Nr domu |Nr lokalu | Kod

Miejscowos¢

Nr telefonu*

prywatny 1L

stuzbowy

Poczta

2. Zmiana beneficjentéow

Nowi beneficjenci gtowni

Nazwisko i imiona

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Stopien pokrewienstwa Kwota (w %)

1.

Suma

100%

Nowi beneficjenci dodatkowi (wyptata beneficjentowi dodatkowemu $wiadczenia z tytutu $mierci ubezpieczonego nastgpi tylko w przypadku, gdy zadnemu
z beneficjentéw gtownych nie przystuguje $wiadczenie lub wszyscy beneficjenci gtéwni nie zyjq)

Nazwisko i imiona

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Stopien pokrewienstwa Kwota (w %)

Suma

100%

*) pierwsze trzy pola - numer kierunkowy lub numer operatora telefonii komérkowej, pola nastepne - numer wtasciwy; pustq kratke wypetniamy znakiem ,x”

02006002

EHZ01

011

1

x 56, 6552323 601 655232x
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*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
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3. Ubezpieczeniowe Fundusze Kapitatowe (dotyczy wytgcznie grupowego ubezpieczenia na zycie z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym - o ile umowa
ubezpieczenia dopuszcza dokonywanie zmian alokacji i konwersji jednostek uczestnictwa)

Dyspozycje zmian stanu jednostek uczestnictwa w ubezpieczeniowych funduszach kapitatowych
Zmiana alokacji sktadki - prosze wpisa¢ stan docelowy* Konwersja jednostek uczestnictwa**
Fundusz Procent Fundusz obecny (%) Fundusz docelowy (%)
1. 1.
2 2
3 3
4 4
5 5
Suma 100% 6.

* Dyspozycja zakupu nowych jednostek uczestnictwa w ubezpieczeniowych funduszach kapitatowych (z doktadnoscig do 5 %, w przypadku gdy suma udziatéw nie bedzie rowna 100 %
dokonana zostanie korekta liczqc od ostatniego ubezpieczeniowego funduszu kapitatowego w zwyz).

** Zamiana dotychczas zgromadzonych jednostek uczestnictwa w danym ubezpieczeniowym funduszu kapitatowym na jednostki uczestnictwa innego lub innych funduszy. W przypadku

konwersji jednostek uczestnictwa nalezy wpisa¢ pozgdang zmiane - wartos¢ (w %) jednostek uczestnictwa ubezpieczeniowego funduszu kapitatowego, z ktérego dokonywana bedzie
konwersja na rzecz funduszu(y) docelowego(ych).

4 PROPOZYCJE INNYCH ZMIAN

UBEZPIECZONY

Imie i nazwisko Miejscowos¢ Dnia (DD:MM:RRRR) Podpis

OSOBA ODPOWIEDZIALNA ZA UStUGE UBEZPIECZENIA U PRACODAWCY

Imie i nazwisko Miejscowos¢ Dnia (DD:MM:RRRR) Podpis

70202006002
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