Nr polisy

GENERALI Formularz dotyczacy zmian w umowie ubezpieczenia

Prosze wypetni¢ wniosek drukowanymi literami. Kazda korekta dokonana w niniejszym formularzu powinna zostaé potwierdzona podpisem osoby uprawnionej do ztozenia dyspozycji.
Klient moze korzystac z tych opciji, ktére sa udostepnione w ramach posiadanego przez niego ubezpieczenia.

Dane identyfikacyjne osoby uprawnionej do zlozenia dyspozycji

[ ] Ubezpieczajacy [ ] Ubezpieczony"
Imie
/Nazwa firmy
Nazwisko
/Nazwa firmy
Data urodzenia PESEL/NIP Typ dokumentu tozsamosci:
(W przypadku firmy) [ ]dowdd osobisty [ |paszport [ |karta pobytu [ JmDowdd
Obywatelstwo Kod kraju (w przypadku Nr dokumentu
przedstawienia paszportu) tozsamosci

Aktualny adres statego zamieszkania/Siedziba firmy

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Miejscowosé/

Poczta Kod pocztowy Kraj

Tel. kontaktowy E-mail

Ubezpieczajgcy
(imie i nazwisko/
Nazwa firmy)?

 Ubezpieczony na podstawie grupowej umowy ubezpieczenia na zycie.
2 Nalezy wypetni¢ jezeli formularz sktadany jest przez Ubezpieczonego.

Zmiana wysokosci sktadki®

Prosimy wypetnié réwniez w przypadku zmiany czestotliwosci optacania sktadki regularnej oraz w przypadku zawarcia/rezygnacji z umowy dodatkowe;j.

Nowa wysoko$¢ skiadki regularnej z tytutu umowy ubezpieczenia z
¥ )

Nowa wysokos¢ sktadek z tytutu dodatkowych uméw ubezpieczenia z
¥ )

Nowa wysoko$é sktadki regularnej z tytutu umowy IKE” z
¥ 1

Nowa wysokos$¢ sktadki regularnej z tytutu umowy IKZE? z
— ]

Nowa wysokos¢ catkowitej sktadki regularnej z tytutu umowy ubezpieczenia 2

3 W przypadku zmiany wysokosci sktadki, ktéra powoduje zwiekszenie sumy ubezpieczenia, Ubezpieczony zobowigzany jest wypemi¢ formularz ,,0$wiadczenie o stanie zdrowia”.
4 Maksymalna suma sktadek IKE/IKZE w danym roku kalendarzowym nie moze przekroczy¢ limitu okreslonego w Ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o indywidualnych kontach emerytalnych oraz indywidualnych
kontach zabezpieczenia emerytalnego.

Zmiana czestotliwosci optacania sktadki regularnej

Powyzsza transakcja zostanie przeprowadzona w dniu, gdy uptywa/rozpoczyna sie¢ odpowiednio kwartat, pétrocze lub rok danej polisy.
Warunkiem przeprowadzenia zmiany jest optacenie sktadek regularnych do tego dnia.

[ ] roczna [ ] pétroczna [ | kwartalna [ | miesieczna od dnia

Zawarcie® /rezygnacja z umowy dodatkowej

Suma ubezpieczenia dla umowy dodatkowej
(% sumy ubezpieczenia umowy lub warto$é
kwotowa zgodnie z OWU wiasciwymi

Nazwa umowy dodatkowej (zgodnie z OWU wtasciwymi dla danego produktu) dla danej umowy ubezpieczenia)

) ettt ettt ettt ettt e ettt et e ettt et ee et ‘ ‘ [ ] Zawarcie [ Rezygnacia
OO ‘ ‘ [ zawarcie [ ] Rezygnacia
) et ettt ‘ ‘ [ Zawarcie [ ] Rezygnacia
) ettt ettt ettt ‘ ‘ [ ] Zawarcie [ Rezygnacia
B ettt ettt ettt ‘ ‘ [ zawarcie [ ] Rezygnacia

Oswiadczam, ze otrzymatam/em i zapoznatam/em sig z ogélnymi warunkami dodatkowych umoéw ubezpieczenia wskazanych powyzej.

Podpis Ubezpieczajgcego/osoby uprawnionej
Nazwisko i imie Podpis Miejscowosé Dnia

9'W przypadku zawarcia niektérych uméw dodatkowych, Ubezpieczony zobowiazany jest wypetni¢ formularz ,,Oswiadczenie o stanie zdrowia”.

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba przy ul. Senatorskiej 18, 00-082 Warszawa, spotka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XIl Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony. Spotka nalezaca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup
Ubezpieczeniowych prowadzonym przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego (IVASS) pod nr 26. Centrum Klienta tel.: 913 913 913 86-169-04.2024



Zmiana wysokosci sumy ubezpieczenia

Dotychczasowa suma ubezpieczenia Nowa suma ubezpieczenia®

zt zt
] )

9 W przypadku podwyzszenia sumy ubezpieczenia na umowie, Ubezpieczony zobowigzany jest wypetni¢ formularz ,,Oswiadczenie o stanie zdrowia”.

Rezygnacja z proponowanej przez Towarzystwo indeksacji

D Rezygnuje z indeksacji od Rocznicy polisy przypadajacej w dniu

Zawieszenie optacania sktadek

Zawieszenie optacania sktadek regularnych od dnia”

7 Maksymalny okres zawieszenia optacania sktadek regularnych wskazany jest w OWU wtasciwych dla danej umowy ubezpieczenia.

Przeksztatcenie umowy w ubezpieczenie bezskiadkowe

Przeksztatcenie umowy w ubezpieczenie bezsktadkowe od dnia®

Dodatkowe opcje wyboru dla uméw ubezpieczenia: Ubezpieczenie rodzinne (FPP, FPG), Plan Zabezpieczenia Dlugoterminowych Potrzeb Rodziny (FPP1, FPG1, FPM1,
FPM2), ProFamilia (FPP2), Ubezpieczenie mtodziezowe (CSP), Plan oszczednosciowy dla dziecka (CSP zawarte do 10.08.2007 roku), Leolife (FPPT, FPPM)

[ ] z niezmieniona suma ubezpieczenia [ ] suma ubezpieczenia réwna wartosci polisy

8 Przeksztatcenie w ubezpieczenie bezsktadkowe jest nieodwracalne i jest mozliwe, jezeli wartos¢ polisy nie jest mniejsza od wartosci minimalnej okreslonej przez Towarzystwo w OWU.

Weczesniejsze zakonczenie Okresu sktadkowego

D Whioskuje o wczesniejsze zakoriczenie Okresu sktadkowego od dnia®

9 Wczesniejsze zakoriczenie Okresu sktadkowego jest mozliwe pod warunkiem optacenia w sumie minimum 6 lat polisy.

Uwagi i komentarze

Podpisy

Oswiadczenie (czytelnie podpisane przez osobe upowazniong do potwierdzania wtasnorecznosci podpisu oraz tozsamosci osoby sktadajacej dyspozycje)

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

Podpis osoby uprawnionej do zlozenia dyspozyciji'® Podpis osoby upowaznionej do potwierdzania tozsamosci'"
Nazwisko i imie Podpis Nazwisko i imie Podpis
Miejscowos$¢ dnia

Nr rozliczeniowy Posrednika

Tel. kontaktowy Posrednika

19W przypadku, gdy Ubezpieczajgcym jest firma, wymagana jest piecze¢ i podpis osoby upowaznionej do sktadania dyspozyciji oraz dokument potwierdzajgcy jej uprawnienia w tym zakresie.

" Osobami upowaznionymi do potwierdzania wiasnorgcznosci podpisu oraz tozsamosci osoby sktadajacej dyspozycje sa Posrednicy ubezpieczeniowi posiadajgcy wazng umowe o wspdipracy
z Generali Finance Sp. z 0.0. lub Generali Zycie T.U. S.A. Dopuszcza sig¢ mozliwos¢ potwierdzania wiasnorecznosci podpisu przez osoby zatrudnione w Generali Finance Sp. z 0.0.
lub Generali Zycie T.U. S.A. np. Dyrektoréw Oddziatéw, pracownikéw etatowych.

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba przy ul. Senatorskiej 18, 00-082 Warszawa, spotka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XIl Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony. Spotka nalezaca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup
Ubezpieczeniowych prowadzonym przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego (IVASS) pod nr 26. Centrum Klienta tel.: 913 913 913



