Nr wniosku

Nr polisy

Formularz dotyczacy Uposazonych
Formularz dotyczacy Uposazonych zastepczych
GENERALI Formularz dotyczacy Uposazonych do wyptaty renty

Wypetnij formularz drukowanymi literami. Kazda korekte potwierdz swoim podpisem.

Dane identyfikacyjne osoby uprawnionej do ztozenia dyspozyciji

[ ] Ubezpieczajacy [ ] Ubezpieczony
Imie
/Nazwa firmy
Nazwisko
/Nazwa firmy
Data urodzenia PESEL/NIP Typ dokumentu [ Jdowdd [ Jpaszport [ Jkarta
(w przypadku firmy) tozsamosci: osobisty pobytu
Obywatelstwo Kod kraju (w przypadku Nr dokumentu
przedstawienia paszportu) tozsamosci

Aktualny adres statego zamieszkania/Siedziba firmy

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Miejscowos¢/

Poczta Kod pocztowy Kraj

Tel. kontaktowy E-mail

Ubezpieczajgcy
(imie i nazwisko/
Nazwa firmy)"

K Wypetnij, jezeli sktadasz formularz jako Ubezpieczony.

Uposazeni (faczna wartosé $wiadczer uposazonych powinna wynosié 100%)

Jezeli chcesz wskazaé wiecej niz 3 Uposazonych, wypetnij drugi formularz i zaznacz ilos¢é dodatkowych formularzy.

1. Imie i nazwisko/
Nazwa Uposazonego?
Forma prawna
prowadzenia dziatal-
nosci gospodarczej?

PESEL/NIP? Data urodzenia Ple¢® [ K [ M

Panstwo zamieszkania/
Panstwo siedziby?

Relacja® Relacja® )
z Ube]zpieczonym z Ubezpieczajgcym® Udziat %

Parstwo urodzenia

n

. Imig i nazwisko/
Nazwa Uposazonego?
Forma prawna
prowadzenia dziatal-
nosci gospodarczej?)

PESEL/NIP? Data urodzenia Ple¢® [ K [ M

Panstwo zamieszkania/
Paristwo siedziby?

Relacja® Relacja® )
z Ube]zpieczonym z Ubezpieczajgcym® Udziat %

Paristwo urodzenia

@

Imig i nazwisko/
Nazwa Uposazonego?
Forma prawna
prowadzenia dziatal-
nosci gospodarczej?

PESEL/NIP? Data urodzenia Plec® [ K [ M

Parstwo zamieszkania/
Panstwo siedziby?

Relacja® Relacja® )
z Ube]zpieczonym z Ubezpieczajgcym® Udziat %

Parstwo urodzenia

2 Podaj w przypadku, gdy Uposazony nie jest osobg fizyczna.

3 Wypetnij w przypadku braku nr PESEL.

4 Wybierz i wpisz jedng z relacji: maz/zona, partner/partnerka, dziecko, rodzic, rodzeristwo, wnuk/wnuczka, krewny, pracownik, cztonek rodziny pracownika, cztonek zarzadu, wspélnik/udziatowiec, strona
w trust, zawodowa, inny niespokrewniony, ta sama osoba, odmowa udzielenia odpowiedzi.

5 Wypetnij w przypadku, gdy Ubezpieczajacy jest inng osobg niz Ubezpieczony

Generali Zycie T.U. S.A.,, 00-082 Warszawa, ul. Senatorska 18, spétka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
pod numerem KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w pefni optacony. Spétka nalezaca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym
przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego (IVASS) pod nr 26. Centrum Klienta tel.: 913 913 913 8e-147-08.2022



Uposazeni zastepczy (taczna wartosé Swiadczen uposazonych zastepczych powinna wynosi¢ 100%)

Jezeli chcesz wskazaé wiecej niz 3 Uposazonych zastepczych, wypetnij drugi formularz i zaznacz ilo§é dodatkowych formularzy.

1. Imig i nazwisko/
Nazwa Uposazonego®
Forma prawna
prowadzenia dziatal-
noséci gospodarczej®

PESEL/NIP® Data urodzenia Ple¢” [ K [ M

Panistwo zamieszkania/

Paristwo urodzenia Panistwo siedziby®

Relacja® Relacja® )

z Ubejzpieczonym z Ubezpieczajacym?® Udziat %
2. Imig i nazwisko/

Nazwa Uposazonego®

Forma prawna
prowadzenia dziatal-
nosci gospodarczej®

PESEL/NIP® Data urodzenia Ple¢? [ K [ M

Parstwo zamieszkania/

Panstwo urodzenia Paristwo siedziby®

Pokrewieristwo Relacja® . o

z Ubezpieczonym z Ubezpieczajgcym?® Udziat %o
3. Imig i nazwisko/

Nazwa Uposazonego®

Forma prawna
prowadzenia dziatal-
nosci gospodarczej®

PESEL/NIP® Data urodzenia Ple¢? [ K [ M

Parstwo zamieszkania/
Paristwo siedziby®

Pokrewieristwo Relacja® .
z Ubezpieczonym z Ubezpieczajgcym® Udziat

Panstwo urodzenia

9 Podaj w przypadku, gdy Uposazony nie jest osobg fizyczna.

7 Wypetnij w przypadku braku nr PESEL.

8 Wybierz i wpisz jedng z relacji: maz/zona, partner/partnerka, dziecko, rodzic, rodzeristwo, wnuk/wnuczka, krewny, pracownik, cztonek rodziny pracownika, cztonek zarzadu, wspolnik/udziatowiec, strona
w trust, zawodowa, inny niespokrewniony, ta sama osoba, odmowa udzielenia odpowiedzi.

9 Wypetnij w przypadku, gdy Ubezpieczajacy jest inng osoba niz Ubezpieczony

formularz(e) dotyczacy(e) Uposazonych
Uposazonych/Uposazonych zastepczych. zastepczych.

Uposazony do wyptaty renty

Nowy Uposazony

tacznie sktadam dyspozycje dotyczaca Uposazonych i

Do niniejszego formularza dotgczam D

Imig i nazwisko/
Nazwa Uposazonego™)

Forma prawna
prowadzenia dziatal-
nosci gospodarczej'®

PESEL/NIP® Data urodzenia Plec:™ [ K [ M

Paristwo zamieszkania/

Paristwo siedziby'®

Relacja' Relacja’? ) o

z Ubejzpieczonym z Ubezpieczajgcym' Udziat i

19 Podaj w przypadku, gdy Uposazony nie jest osobg fizyczna.

" Wypetnij w przypadku braku nr PESEL.

2 Wybierz i wpisz jedna z relacji: maz/zona, partner/partnerka, dziecko, rodzic, rodzeristwo, wnuk/wnuczka, krewny, pracownik, cztonek rodziny pracownika, cztonek zarzadu, wspélnik/udziatowiec, strona w trust,
zawodowa, inny niespokrewniony, ta sama osoba, odmowa udzielenia odpowiedzi.

3 Wypetnij w przypadku, gdy Ubezpieczajacy jest inng osobg niz Ubezpieczony

Podpisy

Oswiadczenie (czytelnie podpisane przez osobe upowazniong do potwierdzania wtasnorgecznosci podpisu oraz tozsamosci osoby sktadajacej dyspozycije)

Paristwo urodzenia

Na podstawie okazanego waznego dokumentu tozsamosci, ktérego dane identyfikacyjne wypetnione zostaty w czesci ,Dane identyfikacyjne osoby uprawnionej do ztozenia dyspozycji”
w niniejszym formularzu, potwierdzono tozsamos$¢ osoby sktadajacej dyspozycije oraz zgodnos¢ danych zamieszczonych w formularzu z danymi zawartymi w dokumencie tozsamosci.

Podpis Ubezpieczajgcego ' Podpis osoby upowaznionej do potwierdzania tozsamosci'
Imig i nazwisko Podpis Imig i nazwisko Podpis

Podpis Ubezpieczonego (wymagany w przypadku umowy zawartej na cudzy rachunek, tj. rachunek Ubezpieczonego)

mig i nazwisko odpis Nr rozliczeniowy Posrednika

Tel. kontaktowy Posrednika

Miejscowosé Data

4 W przypadku, gdy Ubezpieczajacym jest firma, wymagana jest piecze¢ i podpis osoby upowaznionej do sktadania dyspozycji oraz dokument potwierdzajacy jej uprawnienia w tym zakresie.

8 Osobami upowaznionymi do potwierdzania wtasnorecznosci podpisu oraz tozsamos$ci osoby sktadajacej dyspozycje sa Posrednicy ubezpieczeniowi posiadajacy wazng umowe o wspotpracy
z Generali Finance Sp. z 0.0. lub Generali Zycie T.U. S.A. oraz notariusz. Dopuszcza sig mozliwo$é potwierdzania wkasnorecznosci podpisu przez osoby zatrudnione w Generali Finance Sp. z 0.0.
lub Generali Zycie T.U. S.A., np. Dyrektorow Oddziatow, pracownikéw etatowych.

Generali Zycie T.U. S.A.,, 00-082 Warszawa, ul. Senatorska 18, spétka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
pod numerem KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w pefni optacony. Spétka nalezaca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym
przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego (IVASS) pod nr 26. Centrum Klienta tel.: 913 913 913



