Druk Zmian do Umowy Ubezpieczenia na Zycie z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitalowym

SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA,

E RG o ul. Hestii 1, 81-731 Sopot. Numer KRS 00000024807 Sadu Rejonowego
© Gdansk-Péinoc w Gdanisku, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego

HE STIA Rejestru Sadowego, NIP 585-12-45-589. Wysoko$¢ kapitatu
zakladowego, ktéry zostat oplacony cato$ci: 64.000.000 zt

DRUK ZMIAN
DO UMOWY UBEZPIECZENIA NA ZYCIE Z UBEZPIECZENIOWYM FUNDUSZEM
KAPITALOWYM

POLISA UBEZPIECZENIOWA
Nr polisy ubezpieczeniowej

UBEZPIECZAJACY
Imie i nazwisko Ubezpieczajgcego Data urodzenia

UBEZPIECZONY
Imie i nazwisko Ubezpieczonego Data urodzenia

WNIOSKOWANE ZMIANY (nalezy wypei¢ rubryki, ktére dotyczg wnioskowanej zmiany)

1. ZMIANA ADRESU UBEZPIECZAJ ACEGO/ UBEZPIECZONEGO*
Nowy adres zamieszkania

Ulica Nr domu Nr lokalu | Kod Miejscowosé
Nr telefonu Poczta
stacjonarny / komorkowy /

Nowy adres do korespondenciji

Ulica Nr domu Nr lokalu | Kod Miejscowosc
Nr telefonu Poczta
stacjonarny / komérkowy /

2. ZMIANA NAZWISKA UBEZPIECZAJ ACEGO/ UBEZPIECZONEGO*
Dotychczasowe imie i nazwisko Obecne imig i nazwisko

1) Wraz z drukiem zmian nalezy przestac kopie dokumentu potwierdzajgcego zmiane (dowdd osobisty i/lub akt matzerstwa).

3. ZMIANA DOKUMENTU TO ZSAMOSCI UBEZPIECZAJ ACEGO/ UBEZPIECZONEGO*

|:| Informuj e o zmianie dokumentuto zsamo $ci.
ROAZa] dOKUMENTU ....uiii i e e ree e nrlub/i seria dokumentu ...

2) Wraz z drukiem zmian nalezy przestac kopie dokumentu potwierdzajgcego zmiane (dowdd osobisty lub paszport).

4. ZMIANA OBYWATELSTWA UBEZPIECZAJ ACEGO/ UBEZPIECZONEGO*

Infolinia
58 555 61 00
www.ergohestia.pl



|:| Informuj e o zmianie obywatelstwa.
NOWE ODYWALEISTWO: ... i e e

5. ZMIANA RACHUNKU BANKOWEGO UBEZPIECZAJ ACEGO 3
Nazwa banku Numer rachunku

3) Nowy rachunek bankowy, na ktéry dokonana zostanie wyptata $wiadczenia.

6. DUPLIKAT POLISY UBEZPIECZENIOWEJ

|:| Whioskuj e o wydanie duplikatu polisy ubezpieczeniowej z powo [0 L PSPPI .

7. ZMIANA OSOB UPOSA ZONYCH ORAZ PROCENTU UDZIALU W SWIADCZENIU

Imie i nazwisko Data urodzenia PESEL Miejsce urodzenia Obywatelstwo Stopien pokrewienstwa | % $wiadczenia

Mlw|npIR

Suma 100 %

8. WNIOSEK O CZESCIOWA WYPLATE WARTOSCI WYKUPU
Prosz e o dokonanie wypfaty warto $ci wykupu :

4)

Dczes’ciowego, poprzez umorzenie jednostek u  czestnictwa.

4) Wykup czesciowy moze zosta¢ dokonany wytgcznie w petnej liczbie jednostek uczestnictwa.
* - niepotrzebne skredli¢

9. WNIOSEK O ROZWIAZANIE UMOWY UBEZPIECZENIA | CALKOWIT A WYPLATE WARTOSCI WYKUPU.

|:| Whioskuj e o rozwi gzanie umowy ubezpieczenia i dokonanie wyptaty warto  $ci wykupu catkowitego. *

5) Ochrona ubezpieczeniowa wygasa z ostatnim dniem miesigca polisowego, w ktérym do siedziby Ubezpieczyciela wplyngt wniosek o wykup catkowity lub wypowiedzenie
umowy ubezpieczenia.

Podpis Ubezpieczajgcego Miejscowosc i data

10. WNIOSEK O PODANIE WARTO $CI JEDNOSTEK UCZESTNICTWA, ©
Prosz e o podanie warto $ci rachunku jednostek

|:| na wskazany przez Ubezpieczaj gcego adres korespondencyjny

|:| za po $rednictwem osoby reprezentuj gcej Agenta.

6) Wniosek o podanie wartosci jednostek uczestnictwa nalezy przesta¢ do Sopockiego Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA, przy ul. Hestii 1, 81-731 Sopot
lub na nr faksu (prefix) 58/555-61-00.

W przypadku gdy Druk Zmian sktadany jest za po  srednictwem Agenta, niezb edne jest zto zenie podpisu przez osob e uprawnion g do
reprezentowania Agenta w ramach umowy ubezpieczenia

Przyjmuje do wiadomosci, iz zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t. jedn. Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz.
926 z p6zn. zmianami), Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, jest administratorem
moich danych osobowych podanych przeze mnie w druku zmian dobrowolnie, ktére bedg przetwarzane przez Ubezpieczyciela w celu wywigzania sie
z zawartej umowy ubezpieczenia oraz dla celéw marketingu bezposredniego wtasnych produktéw (ustug).

Jednocze$nie os$wiadczam, iz zostalem/am poinformowany/a, ze stuzy mi prawo wgladu do moich danych osobowych oraz ich poprawiania,
a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej cele prawnie usprawiedliwione lub statutowe Ubezpieczyciela albo oséb
trzecich, ktérym sg przekazywane te dane, wymaga uzyskania mojej uprzedniej zgody.

Podpis Ubezpieczaj gcego/ Ubezpieczonego Imi ¢ i Nazwisko osoby przyjmuj gcej Druk Podpis osoby przyjmuj gcej Druk

Miejscowo $¢ i data Oddzial/Placéwka Agenta oraz adres

Infolinia
58 555 61 00
www.ergohestia.pl



