Formularz ustanowienia/zmiany

& 0s6b Uposazonych w Umowie
ubezpieczenia na zycie i od innych

UNIQA

zdarzen dla Klientow mBanku

Formularz

Numer polisy

Dane Ubezpieczonego
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PESEL

Nazwisko

Adres zamieszkania
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Telefon kontaktowy

E-mail (prosimy wypetnic drukowanymi literami)

O Uniewazniam wszystkie moje poprzednie dyspozycje dotyczace Uposazonych i jednoczesnie wyznaczam jako
Uposazonych wskazane ponizej osoby.

Uposazony (Uprawniony do odbioru swiadczenia z tytutu Smierci)

Wyznaczam jako Uposazonego (Uprawnionego do otrzymania Swiadczenia z tytutu smierci):

[0 Osoba fizyczna

1.

Imie i nazwisko
2.

Imie i nazwisko
3.

Imie i nazwisko
4.

Imie i nazwisko
O Firma

Nazwa firmy
2.

Nazwa firmy
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NIP lub REGON
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NIP lub REGON

[0 mBank S.A. — na sptate zobowiazania wynikajacego z karty kredytowej do wysokosci mojego zadtuzenia wynikajacego

| IS | S | E— %
Procent Swiadczenia
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Procent Swiadczenia
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Procent Swiadczenia

I | I — %
Procent Swiadczenia
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Procent swiadczenia
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Procent Swiadczenia

z Umowy o korzystanie z karty kredytowe;j.

O Brak Uposazonego

S ) I S | S | E——|
Data Podpis Ubezpieczonego

S ) I S | S | E—|
Data otrzymania oswiadczenia
przez Towarzystwo lub agenta
Towarzystwa

Podpis osoby potwierdzajgcej date otrzymania oswiadczenia

16270421U 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



