. \\V(, VIENNA
Formularz zmiany danych osobowych /,,\\\ LIFE

grupowe ubezpieczenie na zycie

VIENNA INSURANCE GROUP

Nr polisy / Wniosku

DANE UBEZPIECZAJACEGO

Nazwa firmy REGON s v v

Adres

DOTYCHCZASOWE DANE OSOBOWE OSOBY UBEZPIECZONEJ

Nazwisko i imie

Data urodzenia =4, =, - L 0L, - 2, B, " By PESEL o s s s Seria i numer dokumentu tozsamosci

Obywatelstwo Adres zamieszkania

Adres do korespondenc;ji

Nrtel. o E-mail:

DANE KONTAKTOWE/OSOBOWE OSOBY UBEZPIECZONEJ, KTORE ULEGLY ZMIANIE

Obywatelstwo Adres zamieszkania

Adres do korespondenc;ji

Nrtel. s 44y E-mail:

WYPIS Z DOWODU OSOBISTEGO (jesli dotyczy)

Nazwisko i imie

Data urodzenia =L -, - L, - &, ", B, By PESEL o s Nazwisko rodowe
Imie ojca Imie matki
Seria i numer dokumentu tozsamosci Data wazno$ci dowodu osobistego -, -4, - L, - &, B, 1, 7,

WYPIS Z PASZPORTU (jesli dotyczy)

Nazwisko i imie

Seria i numer paszportu Data waznosci paszportu =, =, - L, - B, B, B, R

DANE PARTNERA — WYPELNIA PRACOWNIK (tylko w przypadku, gdy pracownik nie jest w zwigzku matzenskim)

Nazwisko i imie Partnera

PESEL

UPOSAZENI NA WYPADEK SMIERCI OSOBY UBEZPIECZONEJ

Nazwisko i imig Pokrewienstwo Udziat w % | PESEL lub data urodzenia

Data =L =, -1 L0 L - 0, 0, B 0y

miejscowos¢ zatwierdzenie elektroniczne
przy uzyciu kodu sms przez Ubezpieczonego

« Wyrazam zgode na przesytanie mi dokumentéw potwierdzajacych zawarcie Umowy ubezpieczenia, kolejnych wersji Polis, powiadomien, wnioskéw i o$wiadczen, majacych zwigzek
z zawartg przeze mnie Umowg ubezpieczenia, wybierajac jako forme kontaktu:

Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe) Cltak [CINE

Polaczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) Cltak CINE

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 311 843 763,00 zt — optacony w catosci Tel.: 22 460 22 22
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Wypis z dowodu osobistego lub innego dokumentu SW(Q VIENNA

potwierdzajgcego tozsamos¢ (np. paszportu) n< LIFE

(zatacznik do wniosku o wyptate Swiadczenia) VIENNA INSURANCE GROUP

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM , X"
Niniejszy druk wypetnia osoba przyjmujgca wniosek o wyptate $wiadczenia na podstawie okazanego oryginatu dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢.

Wypetniony druk potwierdzony za zgodnos$¢ z oryginatem przez osobe przyjmujacg wniosek o wyptate $wiadczenia nalezy dotaczy¢ do tego wniosku. Wypis z dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

stanowi czg$¢ dokumentaciji $wiadczeniowej.

WYPIS Z DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO (wypetnié jesli osobg uprawniong jest osoba ubezpieczona)

Imiona 4 4 4 44 4 4 4 444411

Nazwisko v o 4 4 4 4 A 4 4 4 4441

PESEL o o

Seria, numer, oznaczenie dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢

Data waznosci dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢ =L =L - L - B, B, B, R,

Nazwisko rodowe Ubezpieczonego

Imie ojca ubezpieczonego Imie matki ubezpieczonego
Data ., - L, - &, 8, B, 1,
miejscowos¢ podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego
WYPIS Z DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC MALZONKA/PARTNERA (w przypadku zdarzen ubezpieczeniowych dotyczgcych
matzonka/partnera)
Imiona i i i

Nazwisko v e 44 4 41

PESEL o v v

Nazwisko rodowe matzonka/partnera Ubezpieczonego

Imie ojca matzonka/ Imie matki matzonka/

partnera ubezpieczonego partnera ubezpieczonego

Jednoczesnie o$wiadczam, iz do dnia dzisiejszego pozostaje w zwigzku matzenskim
w rozumieniu kodeksu rodzinnego i opiekunczego, w stosunku do ktérego
nie zostata orzeczona separacja, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa z

Data -, - L0, - R, B, B, R,

miejscowosé podpis matzonka / partnera

OSWIADCZENIE OSOBY PRZYJMUJACEJ NINIEJSZY WYPIS

(Os’wiadczam, ze podane powyzej informacje zgodne sg z danymi zawartymi w okazanym mi oryginale dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé.

Data 2L, Y, -0, R, R, R R,
. miejscowosé czytelny podpis osoby przyjmujacej wypis
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig dokumentu ,Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych”. UBEZPIECZONY UPRAWNIONY
[Jtak [INIEE [Jtak [INIEE
Data 2, Y,- MM . R R KK,
miejscowosé podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

VL/Wypis z dowodu osobistego grupowy/v.1/2024

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 311 843 763,00 zt — optacony w cato$ci Tel.: 22 460 22 22

22
06.09.2024



