Formularz zmian SIGNAL IDUNA @

danych osoby objetej Grupowym Ubezpieczeniem na Zycie SIGNAL IDUNA Zycie Polska
z Ubezpieczeniowymi Funduszami Kapitatowymi MULTIOCHRONA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

1. UBEZPIECZAJACY

nazwa

Nr polisy:l

2. UBEZPIECZONY

TR Data urodzenia:l
imie / imiona

Nr potwierdzenia: |

PROSIMY O ZAZNACZENIE POLA WYBORU PRZY RODZAJU ZMIANY JAKA MA ZOSTAC DOKONANA

D 1. Zmiana imienia / nazwiska Ubezpieczonego (wymagane jest dotaczenie kopii dowodu tozsamosci)

Data zmiany: |

imie / imiona nazwisko

I:l 2. Zmiana danych teleadresowych Ubezpieczonego

Data zmiany: | |

adres do korespondencji

tel.: | “ tel. kom.: e-mail:

I:l 3. Zmiana danych Uposazonych

Udziat w swiadczeniu

Imig i nazwisko Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa W %

I:I 4. Zawieszenie ochrony ubezpieczeniowej

Data zawieszenia:l Planowana data wznowienia: |
Powéd zawieszenia: D Odbywanie stuzby wojskowej D Pobieranie renty rehabilitacyjnej lub czasowej El Przebywanie na urlopie wychowawczym

e

I:I 5. Wznowienie ochrony ubezpieczeniowej

Data wznowienia: | |

I:l 6. Zmiana sposobu alokacji sktadki funduszowej

Fundusz Udziat w %
1. Fundusz akcyjny 0,00
2. Fundusz zréwnowazony 0,00
3. Fundusz bezpieczny 0,00
Razem 100 %
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I:' 1. Zmiana wysokosci deklarowanej sktadki podstawowej

Dotychczasowa wysokos¢ sktadki podstawowej: |

Nowa deklarowana wysoko$¢ skiadki podstawowe;: |

. 0SWIADCZENIA

Ja nizej podpisany(a), o$wiadczam ze:

1. Wszystkie dane zawarte w tym wniosku sg prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. Jestem $wiadomy(a), ze SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. moze, w przypadku
stwierdzenia ich nieprawdziwos$ci w okresie 3 lat od dnia zawarcia umowy ubezpieczenia odméwi¢ wypfaty $wiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia. Jednocze$nie
o$wiadczam, ze znane mi sg Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Grupowego na Zycie z Ubezpieczeniowymi Funduszami Kapitatowymi MULTIOCHRONA obowigzujace w dniu zawarcia
umowy.

2. Zostatem(am) réwniez poinformowany(a), ze:

1. dane osobowe podane w niniejszej deklaracji:
a. zhierane sg na zasadzie dobrowolnosci,
b. stuzy¢ beda ocenie ryzyka i podjeciu decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia, pézniejszej obstudze tej umowy, jak réwniez planowaniu dziatalno$ci w dziedzinie ubezpieczen,
c. nie beda nikomu udostepniane, z wyjatkiem przypadkéw obowigzkowego udzielania informacii, okreslonych w ustawie o dziatalno$ci ubezpieczeniowej;

2. zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. (t.j. Dz.U. z 2002r., Nr 101, poz. 926) o ochronie danych osobowych Ubezpieczajgcy/Ubezpieczony ma prawo do wgladu do swoich
danych osobowych oraz prawo do ich zmiany.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S. A., z siedzibg w Warszawie, przy ul. Jasnej 14/16a oraz przez spéiki koncernu SIGNAL IDUNA Gruppe,
z siedzibg Dortmund/Hamburg, zaréwno obecnie jak i w przysztosci, moich danych osobowych, podanych przeze mnie dobrowolnie, dla celéw marketingowych, zgodnie z prowadzo-
na przeze mnie dziatalnos$cig ubezpieczeniowg oraz dla celéw marketingowych, zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t. j. Dz. U. z 2002 .,
Nr 101, poz. 926, z pézn. zmianami). Ponadto przyjmuje do wiadomosci, iz mam prawo do wgladu do moich danych oraz do ich poprawiania.

Data Imig i nazwisko podpis Ubezpieczonego

Data Imig i nazwisko podpis osoby
odpowiedzialnej za obstuge ubezpieczenia
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