oee unum
FORMULARZ ZMIANY DANYCH

UMOWA GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

PROSIMY O WPISYWANIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI
DANE IDENTYFIKACYJNE

Nazwa Ubezpieczajacego (Pracodawcy)
Stowarzyszenie dla Zdrowia i Zycia
DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO

Wiasciciel D Pracownik E Matzonek D Partner Zyciowy D Petnoletnie Dziecko D

Imie Nazwisko

E-mail ‘ Telefon

Data urodzenia

‘ ‘ H PESEL

SZCZEGOLY WPROWADZONYCH ZMIAN

W PRZYPADKU ZMIANY ADRESU KORESPONDENCYJNEGO PROSIMY UZUPELNIC PONIZSZE POLA:
Adres po zmianie

Miejscowos¢ Kod pocztowy

Ulica Nr domu Nr mieszkania

W PRZYPADKU ZMIANY NAZWISKA PROSIMY UZUPELNIC PONIZSZE POLE:
Nazwisko po zmianie

W PRZYPADKU ZMIANY UPOSAZONYCH PROSIMY UZUPEENIC PONIZSZE POLA:
Uposazeni po zmianie

Imie i nazwisko Data urodzenia Pokrewienstwo Procent $wiadczenia

Gtéowny

(tacznie 100%
Swiadczenia)

Zastepczy

(tacznie 100%
Swiadczenia)

W przypadku, gdy Uposazony jest cudzoziemcem, nalezy podac jego:
obywatelstwo nr paszportu

lub seria i numer karty pobytu

W PRZYPADKU INNYCH ZMIAN (NP. NR TELEFONU, ADRES E-MAIL) PROSIMY UZUPELNIC PONIZSZE POLE:
Telefon E-mail Inne

W PRZYPADKU ZMIANY WARIANTU UBEZPIECZENIA PROSIMY UZUPELNIC PONIZSZE POLA:
UWAGA! Zmiana Wariantu jest mozliwa zgodnie z warunkami Umowy ubezpieczenia i pod warunkiem akceptacji ponizszych o$wiadczen:

Wariant po zmianie Sktadka

zt

W PRZYPADKU ZMIANY PONIZSZYCH OSWIADCZEN UBEZPIECZONEGO PROSIMY ZAZNACZYC ODPOWIEDNIE POLA:

1. [ ]* udzielam [ _]* nie udzielam Ubezpieczajgcemu (tj. Pracodawcy, ktory zawart Umowe ubezpieczenia) petnomocnictwa, z prawem do udzielenia dalszego petnomocnictwa,
do sktadania w moim imieniu o$wiadczer woli w zakresie wyrazania zgody na dokonanie zmian Umowy ubezpieczenia w okresie jej trwania, w zakresie modyfikacji warunkéw
Umowy ubezpieczenia, zmian w wysoko$ci Sum ubezpieczenia oraz Sktadki.

2. [ |* Wyrazam zgode [ |* nie wyrazam zgody na przesytanie przez Unum za poérednictwem érodkéw komunikagji elektronicznej (na wskazany adres e-mail) korespondencji
dotyczacej umowy ubezpieczenia na zycie, w tym informagji, ktore zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa zaktad ubezpieczer zobowigzany jest przekazywac na pismie.

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pola.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszego Formularza zmian nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, w hospicjum ani w zaktadzie opiekuniczo-

-leczniczym, na zasitku rehabilitacyjnym, urlopie zwigzanym z rodzicielstwem w rozumieniu Kodeksu pracy, urlopie bezptatnym i nie orzeczono w stosunku do mnie
niezdolnosci do pracy.

W przypadku przebywania na zwolnieniu lekarskim,
prosimy o podanie przyczyny tego zwolnienia

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

UWAGA! Szczegdtowe informacje dotyczace przetwarzania przez Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., zwane dalej ,Unum” (dawniej: ,Pramerica Zycie TUIR SA”) danych
osobowych zawarte sg w dokumencie ,Dane osobowe w Unum” znajdujacym sig na stronie internetowej: www.unum.pl.

1. Wyrazam zgode na przekazywanie przez Unum danych osobowych dotyczacych stanu mojego zdrowia zaktadowi reasekuracji, w sytuacji, gdy jest to wymagane w zwigzku z reasekuracjg
ryzyk ubezpieczeniowych.

2. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na zmiane Wariantu otrzymatam/otrzymatem tres¢ OWU/Warunkéw uméw dodatkowych i wyrazam zgode na objecie mnie ochrong
ubezpieczeniowg na warunkach w nich okreslonych jak réwniez na ustalong wysokos¢ Sum ubezpieczenia.

Czytelny podpis Ubezpieczonego

Formularza

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna, al. Jana Pawta Il 17, 00-854 Warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy
w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575, kapitat zaktadowy w wysokosci 60 000 000,00 zt w catosci optacony.
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