C Formularz ustanowienia/zmiany

UNIQA 0sO6b uprawnionych FO rmu |aI’Z

Dotyczy umowy ubezpieczenia:
O na zycie
O nastepstw nieszczesliwych wypadkéw dla Ciebie i Partnera

Numer polisy

Dane Ubezpieczonego
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Imie i nazwisko PESEL

Adres zamieszkania

O Odwotuje wszystkie moje poprzednie dyspozycje dotyczace uprawnionych i jednoczesnie wyznaczam jako
uprawnionych wskazane ponizej osoby.

Uprawniony do odbioru swiadczenia z tytutu Smierci

Wyznaczam jako uprawnionego do otrzymania Swiadczenia z tytutu smierci:

[0 Osoba fizyczna

1. { IS | N | S | S | S— | — —) E—) E—  E— E— \_H_H_l%
Imie i nazwisko PESEL lub data urodzenia Procent Swiadczenia

Adres uprawnionego 1*

L= I Jr 1 \_H_H_l/\_ﬂ_ﬂ_l
Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Numer domu/lokalu
2.
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Imie i nazwisko PESEL lub data urodzenia Procent Swiadczenia

Adres uprawnionego 2*

= JJr 1 \_H_H_l/\_ﬂ_ﬂ_l
Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Numer domu/lokalu
3.

{ IS | N | S | S | S— | — —) E—) E—  E— E— \_H_H_I%
Imie i nazwisko PESEL lub data urodzenia Procent Swiadczenia

Adres uprawnionego 3*
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Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Numer domu/lokalu
4.

{ IS | N | S | S | S— | — —) E—) E—  E— E— \_H_H_I%
Imie i nazwisko PESEL lub data urodzenia Procent Swiadczenia

Adres uprawnionego 4*

= Je e \_H_H_l/\_“_“_l
Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Numer domu/lokalu
19400421U mBank S.A. — agent ubezpieczeniowy, ul. Prosta 18, 00-850 Warszawa, tel. 801 300 800, www.mbank.pl

Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 25237, REGON 001254524, NIP 526-021-50-88
Kapitat zaktadowy (w catosci wptacony) wg stanu na 1.01.2021 r. wynosi 169 468 160 zt



[ Firma

1.

Nazwa firmy

Adres firmy 1*

L= J_Jr1

| IS | S | S | | —| —) E—) E— E_— \_H_H_l%
REGON Procent Swiadczenia

\_H_H_I/\_H_H_I

Kod pocztowy Miejscowosé Ulica

2.

Nazwa firmy

Adres firmy 2*

= I Jr 1

Numer domu/lokalu

| IS | S | S | | —| —) E—) E— E_— \_H_H_I%
REGON Procent Swiadczenia

\_H_H_I/\_H_H_I

Kod pocztowy Miejscowosc Ulica
O Brak uprawnionego

Podpisem potwierdzam ztozenie wszystkich powyzszych oswiadczen.
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Data Podpis Ubezpieczonego

Podpis/-y ztozono w mojej
obecnosci

Pieczatka funkcyjna i podpis pracownika Banku

* pola wymagane

Numer domu/lokalu



