WNIOSEK ZMIANY UPOSAZONYCH"

I:] w Umowie Ubezpieczenia dla Kredytobiorcow posiadajgcych Kredyty AURUM/PLATINIUM w PKO BP SA

I:' w Umowie Ubezpieczenia dla Pozyczkobiorcow posiadajgcych Pozyczki Gotowkowe/Inteligo w PKO BP SA

Nr Wniosku ubezpieczeniowego (Wniosko-Polisy) |

PID |

1. WNIOSEK DOTYCZY

E Uposazonego Dodatkowego dla Pierwszego Ubezpieczonego D Uposazonego Dodatkowego dla Drugiego Ubezpieczonego

2. DANE OSOBY ZGtASZAJACE) ZMIANY

Imie I | Drugie Imie
Nazwisko | | pesEL
Symbol dokumentu tozsamosci I | Seria i numer
Nr telefonu komérkowego | | | | E-mail

Nr kier. Kraju
Adres korespondencyjny | | |

Kod pocztowy Miejscowo$¢
Uico | || || |

Nr domu Nr lokalu Poczta

3. DANE 0SOB UPOSAZONYCH ZASTEPCZYCH

Uwaga: Dyspozycje dotyczqce Uposazonych Dodatkowych moze sktada¢ wytqcznie Ubezpieczony. Wskazanie nowych Uposazonych Dodatkowych jest rownoznaczne
z odwotaniem wskazania dotychczasowych Uposazonych Dodatkowych. Suma udziatéw % Uposazonych Dodatkowych musi wynosi¢ 100%.

Uposazony Dodatkowy |

Imie | | Nazwisko |
% Udziatu | |
Data urodzenia | | PESEL |
Adres korespondencyjny | | |
Kod pocztowy Miejscowos$¢
Uiica | | | |
Nr domu Nr lokalu Poczta
Uposazony Dodatkowy I1
Imie | | Nazwisko |
% Udziatu | |
Data urodzenia | | PESEL |
Adres korespondencyjny | | |
Kod pocztowy Miejscowos$¢
Uiica | | | |
Nr domu Nr lokalu Poczta

* Prosimy o wybor produktu.

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-872 Warszawa, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcow przez Sqd Rejonowy dla
m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS 0000031094, NIP 521-04-19-914, kapitat zaktadowy: 89 308 936,29 zt w catosci wptacony.

Infolinia: 801 231 500, tel. +48 22 541 01 00, www.pkoubezpieczenia.pl



Uposazony Dodatkowy 111

Imie | Nazwisko |

| peseL |

% Udziatu

Data urodzenia

Adres korespondencyjny

Kod pocztowy Miejscowo$¢

Uica | | | |

Nr domu Nr lokalu Poczta

I I B | | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos$¢ Podpis Pierwszego Ubezpieczonego

I I N | o | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosc¢ Podpis Drugiego Ubezpieczonego

POTWIERDZENIE PRZY)ECIA WNIOSKU
UWAGA: Wypetnia osoba przyjmujgca wniosek.

Potwierdzam zgodno$¢ podpisow Klienta ze wzorem ztozonym w Banku.

- - | o | |1 |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos$¢ Podpis i pieczqtka funkcyjna osoby przyjmujgcej wniosek,
Upowaznionego Pracownika PKO BP SA (OFWCA)
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