Nr polisy

GENERALI Formularz dotyczgcy aktualizacji danych

Prosze wypetni¢ wniosek drukowanymi literami. Kazda korekta dokonana w niniejszym formularzu powinna zosta¢ potwierdzona podpisem osoby uprawnionej do ztozenia dyspozycii.

Dane identyfikacyjne osoby uprawnionej do ztozenia dyspozyciji

[ ] Ubezpieczajacy [ ] Ubezpieczony"
Imig
/Nazwa firmy
Nazwisko
/Nazwa firmy
Data urodzenia sl Typ dokumentu [ |dowod [ Jpaszport [ Jkarta
(W przypadku firmy) tozsamosci: osobisty pobytu
Obywatelstwo Paristwo Nr dokumentu
Y urodzenia tozsamosci

Aktualny adres statego zamieszkania/Siedziba firmy

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Miejscowo$é/

Poczta Kod pocztowy Kraj

Tel. kontaktowy E-mail

Ubezpieczajacy
(Imig i nazwisko/
Nazwa firmy)?

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

Osoba, ktérej dotycza zmiany wskazane w niniejszym formularzu

D Ubezpieczajacy D Ubezpieczony D Dziecko (dotyczy Lew Junior, Perspektywa Dziecka, Przyszto$¢ Dziecka, ,Generali, z myslg o dziecku”)

Zmiana adresu

Nowy adres statego zamieszkania i do korespondencji

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Miejscowosé/

Poczta Kod pocztowy Kraj

Nowy adres do korespondenciji (jezeli jest inny niz zamieszkania)

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Miejscowos¢/
Poczta

Zmiana numeru telefonu i adresu e-mail

Tel. kontaktowy E-mail®

Kod pocztowy Kraj

3 Podany adres e-mail bedzie wykorzystany do doreczania wszelkiej dokumentacji zwigzanej z umowa ubezpieczenia oraz korespondenciji kierowanej przez Towarzystwo w trakcie trwania umowy ubezpieczenia,
w przypadku wyrazenia zgody na taki sposéb dorgczania korespondencji we wniosku lub w trakcie trwania umowy ubezpieczenia.

Zmiana numeru i rodzaju dokumentu tozsamosci

Typ dokumentu [ Jdowod [ Jpaszport [ Jkarta

tozsamosci: osobisty pobytu Nr dokumentu tozsamosci
Obywatelstwo E:)r;szt(\;v:ia
Zmiana nazwiska/nazwy firmy

Nowe imig
/Nazwa firmy4

Nowe nazwisko
/Nazwa firmy*

“'W celu dokonania zmiany niezbedne jest okazanie dokumentéw potwierdzajacych zmiane nazwy firmy.

Dane Partnera (dotyczy produktu Generali, z mysl3 o zyciu PLUS; prosze wypelnié tylko w celu zmiany partnera)®

Imig

Nazwisko

Data urodzenia

9 Zmiana partnera mozliwa jest raz na 12 miesiecy.

Generali Zycie T.U. S.A., 00-082 Warszawa, ul. Senatorska 18, spotka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XIll 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 IVASS. Centrum Klienta tel.: 913 913 913 8e-179-01.2022



Zmiana Ubezpieczajacego

Imig
/Nazwa firmy

Nazwisko
/Nazwa firmy

I PESEL/NIP Typ dokumentu [ ]dowod [ Jpaszport [ Jkarta
(W przypadku firmy) tozsamosci: osobisty pobytu

Parstwo Nr dokumentu

Obywatelstwo . . o
urodzenia tozsamosci

Aktualny adres statego zamieszkania/Siedziba firmy

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Miejscowos¢/

Poczta Kod pocztowy Kraj

Tel. kontaktowy E-mail

Aktualizacja wzoru podpisu

Nowy wzér podpisu Ubezpieczajacego/osob upowaznionych do reprezentowania firmy

Nazwisko i imig Podpis

Aktualizacja numeru rachunku bankowego

Imig i nazwisko
wiasciciela rachunku
bankowego

IBAN® Numer rachunku

(L)

Kod SWIFT®

9 Pola wymagane tylko w przypadku przelewu zagranicznego.

Aktualizacja danych Urzedu Skarbowego

Aktualne dane (nazwa i adres) Urzedu Skarbowego wtasciwego dla miejsca zamieszkania Ubezpieczajacego

Aktualizacja oswiadczenia Ubezpieczajacego dotyczacego sposobu doreczania korespondencii

[ ] Wyrazam zgode [ ] Nie wyrazam zgody

na doreczanie wszelkiej dokumentacji zwigzanej z umowa ubezpieczenia, w tym dokumentu ubezpieczenia potwierdzajacego zawarcie umowy ubezpieczenia (polisy)
oraz korespondenc;ji kierowanej przez Towarzystwo w trakcie trwania umowy ubezpieczenia, o ile zapisy w OWU nie stanowig inaczej:

D za posrednictwem serwisu informacyjno-transakcyjnego Konto Klienta,

D na wskazany przeze mnie w niniejszym wniosku adres e-mail.”

7 W przypadku wyrazenia zgody na doreczanie wszelkiej dokumentaciji zwigzanej z umowa ubezpieczenia za pomocg adresu e-mail nalezy, w czesci ,Zmiana numeru telefonu i adresu e-mail” niniejszego
formularza, poda¢ aktualny adres e-mail.

Zmiana oswiadczenia IKZE Ubezpieczajacego dotyczacego prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci

8)

D Oswiadczam, ze od dnia prowadze pozarolniczg dziatalno$é w rozumieniu art. 8 ust. 6 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie
ubezpieczen spotecznych. W przypadku zaprzestania prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Towarzystwa o tym fakcie.
8)

D Oswiadczam, ze z dniem zaprzestatam/zaprzestatem prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci w rozumieniu art. 8 ust. 6 ustawy z dnia
13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych.
8 W przypadku zaznaczenia o$wiadczenia wymagane jest wpisanie odpowiednio daty rozpoczecia albo zaprzestania prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci.

Podpisy

Oswiadczenie (czytelnie podpisane przez osobe upowazniong do potwierdzenia wiasnorecznosci podpisu oraz tozsamosci osoby sktadajacej dyspozycje).

Na podstawie okazanego waznego dokumentu tozsamosci, wskazanego w danych identyfikacyjnych w czeéci "Dane identyfikacyjne osoby uprawnionej do ztozenia dyspozycji"
w niniejszym formularzu, potwierdzono tozsamo$¢ osoby sktadajacej dyspozycje oraz zgodnoé¢ danych zamieszczonych w formularzu z danymi zawartymi w dokumencie tozsamosci.

Podpis osoby uprawnionej do ztozenia dyspozycji® Podpis osoby upowaznionej do potwierdzania tozsamosci'"
Imig i nazwisko Podpis Imig i nazwisko Podpis

Podpis nowego Ubezpieczajgcego’
Imig i nazwisko Podpis

Nr rozliczeniowy Posrednika

Miejscowosc Dnia

Tel. kontaktowy Posrednika

9 W przypadku, gdy Ubezpieczajgcym jest firma, wymagana jest piecze¢ i podpis osoby upowaznionej do sktadania dyspozycji oraz dokument potwierdzajacy jej uprawnienia w tym zakresie.
W przypadku dyspozycji zmiany Ubezpieczajacego, podpis sktada dotychczasowy Ubezpieczajacy.

19 Podpis wymagany w przypadku sktadania dyspozycji zmiany Ubezpieczajacego.

™ Osobami upowaznionymi do potwierdzenia wtasnorecznosci podpisu oraz tozsamosci osoby sktadajacej dyszpozycje sg Posrednicy Ubezpieczeniowi posiadajacy wazng umowe o wspotpracy
z Generali Finance Sp. z 0.0. lub Generali Zycie T.U. S.A. oraz notariusz. Dopuszcza sie mozliwosc potwierdzenia wtasnorecznosci podpisu przez osoby zatrudnione w Generali Finance Sp. z 0.0.
lub Generali Zycie T.U. S.A., np. Dyrektorow Oddziatow, pracownikow etatowych.
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