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Prosimy wypetnic¢ duzymi drukowanymi literami. Wszelkie dokonywane poprawki powinny by¢ potwierdzone podpisem.

Dotychczasowe dane osoby, ktorej dane maja ulec zmianie

Nazwisko Imie

| | | | S|
PESEL (w przypadku obywatelstwa innego niz polskie: data urodzenia)

Prosze o zmiane nastepujacych danych

Prosimy podac tylko te dane, ktére ulegajq zmianie. W przypadku gdy Ubezpieczajqcy jest jednoczesnie Ubezpieczonym, zmiana danych bedzie odnosita
sie zaréwno do Ubezpieczajqcego, jak i do Ubezpieczonego. Zmiana bedzie odnosita sie do kazdego grupowego ubezpieczenia na Zycie lub ubezpieczenia
na Zycie Ochrona z Plusem, w ramach ktérego Ubezpieczony objety jest ochrong.

O Ubezpieczonego O Ubezpieczajacego

W przypadku zmiany nazwiska, serii i numeru dokumentu toZzsamosci konieczne jest zatqczenie do wniosku kserokopii dokumentu tozsamosci potwierdza-
jacego nowe dane albo ztoZenie wniosku u przedstawiciela UNIQA.

Zmiana nazwiska Seria i numer dokumentu tozsamosci

[0 dowod osobisty

Ll ey K paszport
Nazwisko Seria i numer dokumentu tozsamosci [ karta pobytu

Zmiana adresu zamieszkania
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Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosc Kod pocztowy Kraj

Zmiana numeru telefonu lub adresu e-mail

S E— E—|
Telefon komérkowy E-mail

Zmiana Uposazonych
Prosimy wskazac polise, w ramach ktérej dane Uposazonego majq ulec zmianie.
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Numer polisy Numer polisy Numer polisy Numer polisy

Suma procentowych udziatéw w Swiadczeniu musi wynosic 100.

1.
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Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

2.
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Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu
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Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

Powyzsze zmiany obowiazuja od dnia nastepujacego po dniu otrzymania przez Towarzystwo niniejszego wniosku.

7980421U UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859
Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci



Zmiana zakresu ubezpieczenia — Pakiet Ochronny

Whnioskowany kod wariantu
S S | S | S | — ) S— ) W—

Numer polisy

Dodatkowe Swiadczenia medyczne i opiekuncze:

Sktadka:

[ T R P TR b4
Sktadka za MediPomoc

, zt

Sktadka za pakiet

stanowiacego zatacznik do niniejszego wniosku:

O MediPomoc — forma indywidualna

[0 MediPomoc — forma rodzinna

[T R P TR b4
taczna sktadka za pakiet i za MediPomoc

Prosimy wypetni¢ oswiadczenie medyczne oraz oSwiadczenie o wykonywanym zawodzie, jesli wnioskowana zmiana wariantu wiqze sie z podwyzsze-

niem sumy ubezpieczenia na:

- $mier¢ Ubezpieczonego, lub

- Smier¢ Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku, lub
- powazne zachorowanie Ubezpieczonego, lub

- pobyt Ubezpieczonego w szpitalu.

Oswiadczenie medyczne

1) Czy przez ostatnie 5 lat prowadzono u Pana/Pani diagnostyke lub rozpo-
znano u Pana/Pani chorobe serca, niewydolnos¢ krazenia, nadcisnienie
tetnicze krwi przekraczajace wartosci 160/100, udar mézgu, epilepsje,
niedowtad, choroby ptuc, choroby nerek, choroby psychiczne, cukrzyce,
choroby watroby, choroby reumatyczne, stwardnienie rozsiane, choroby
zakazne (w szczeg6lnosci WZW typu B, typu C, HIV), guza lub nowotwor?

2) Czy choruje Pan/Pani lub zamierza Pan/Pani poddac sie leczeniu w zwigz-
ku z ww. chorobami?

3) Czy przebywa Pan/Pani w szpitalu lub planuje hospitalizacje i leczenie
operacyjne?

4) Czy w ciagu ostatnich 3 lat przebywat/-a Pan/Pani na zwolnieniu lekar-

skim dfuzszym niz 30 kolejno nastepujacych po sobie dni (nie dotyczy
cigzy, porodu, leczenia ztaman pojedynczych, zamknietych, prostych
i bez powikian, skrecen, zwichnigc)?

5) Czy ma Pan/Pani orzeczong czesciowa lub catkowita niezdolnos¢ do
pracy lub samodzielnej egzystencji?

O Tak O Nie

Nalezy zaznaczyc¢, Tak” w przypadku twierdzqcej odpowiedzi na ktérekolwiek
z pytan powyzej. Jezeli zaznaczono ,, Tak”, Towarzystwo zastrzega sobie pra-
wo odmowy zmiany zakresu ubezpieczenia.

Zatajenie lub bfedne przekazanie informacji moze skutkowac¢ odmowgq reali-
zacji Swiadczenia.

Oswiadczenie o wykonywanym zawodzie

Czy wykonuje Pan/Pani jeden z nizej wymienionych zawodéw:

pracownik budowlany wykonujacy prace na wysokosci (powyzej 6 m), pod
ziemia lub przy rozbiérce budynkéw, pracownik lesny pracujacy przy pozy-
skiwaniu drewna, pracownik tartaku, operator dzwigéw lub suwnic, artysta
cyrkowiec, kaskader, pracownik platformy wiertniczej, gérnik i inny pracow-
nik przemystu wydobywczego pracujacy pod ziemig, marynarz i rybak, ra-
townik gorski, wodny lub lotniczy, funkcjonariusz agencji bezpieczerstwa,
stuzb specjalnych lub formacji uzbrojonych, strazy miejskiej, lesnej, kolejo-
wej oraz ochrony mienia posiadajacy bron palna, policjant, strazak, zotnierz
zawodowy, korespondent wojenny, nurek lub inna osoba wykonujaca pra-
ce pod wodg, pracownik wykonujacy prace z wykorzystaniem materiatow

Zmiana zakresu ubezpieczenia — Pakiet Moje Dziecko

wybuchowych (w tym ich transport), przewozenie paliw lub fadunkéw
niebezpiecznych, elektryk pracujacy przy napieciu powyzej 1000 V, pilot
poza licencjonowanymi liniami lotniczymi, sportowiec, kierowca wyscigowy
i rajdowy, pracownik fizyczny przemystu metalurgicznego w odlewniach,
walcowniach?

O Tak O Nie

Jezeli zaznaczono , Tak”, Towarzystwo zastrzega sobie prawo odmowy zmia-
ny zakresu ubezpieczenia.

Zatajenie lub bfedne przekazanie informacji moze skutkowaé odmowgq reali-
zacji Swiadczenia.

Whnioskowany wariant ubezpieczenia

[ N Wariant 1
Numer polisy

O30z

Wariant 2 Wariant 3 Wariant 4

35z [ 45z [ 65z

Powyzsze zmiany zakresu ubezpieczenia obowiazuja od rocznicy polisy, pod warunkiem przekazania Towarzystwu niniejszego wniosku najp6z-
niej w terminie 30 dni poprzedzajacych rocznice polisy i uzyskania akceptacji Towarzystwa na dokonanie zmian, potwierdzonej polisa.

Waznos¢ niniejszego wniosku wynosi 60 dni.

Uwagal! Podpisany wniosek nalezy przestac na adres:

UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A.
ul. Chtodna 51
00-867 Warszawa

lub e-mailem na adres: grupynf.grupynf@uniqga.pl — wystanym z uprzednio wskazanego Towarzystwu adresu e-mail.
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Czytelny podpis Ubezpieczajacego

Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych dostepne sa na: www.uniqa.pl/rodo

Posrednik ubezpieczeniowy

Potwierdzam wtasnorecznos¢ podpiséw ztozonych w niniejszym wniosku ubezpieczeniowym oraz oswiadczam, iz dokonatem/-am weryfikacji tozsamo-

sci klienta na podstawie dokumentu wskazanego we wniosku.
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Imig i nazwisko

Numer wewnetrzny/RAU
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Czytelny podpis Posrednika ubezpieczeniowego



