INDYWIDUALNE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE
WNIOSEK DO ZMIANY DANYCH

e
1 DY/M/1

UBEZPIECZENIA

WNIOSEK
DO ZMIANY DANYCH

seria i numer polisy

Ubezpieczajacy Ubezpieczony (wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczajgcy i Ubezpieczony to rézne osoby)
Imig i nazwisko / Nazwa firmy Imig i nazwisko
PESEL / NIP PESEL / Data urodzenia

D Zmiana Uposazonego
D Niniejszym uniewazniam wszystkie swoje poprzednie dyspozycje dotyczace Uposazonych i nie wyznaczam Uposazonych.

D Niniejszym uniewazniam wszystkie swoje poprzednie dyspozycje dotyczace Uposazonych i jednoczesnie wyznaczam, jako Uposazonych, nastepujace osoby:

Imie i nazwisko / Nazwa PESEL lub data urodzenia / REGON Adres korespondencyjny Udziat

I:l Zmiana danych dotyczaca: D Ubezpieczajacego D Ubezpieczonego

Imig i Nazwisko (w przypadku zmiany nazwiska prosimy ztozy¢ podpis uzywany przed zmiang) / Nazwa firmy PESEL/ NIP

I:l Dowéd osobisty D Karta pobytu D Paszport

Seria i numer Obywatelstwo
Telefon stacjonarny Telefon komérkowy E-mail
Adres zamieszkania / Siedziby
Ulica Nr domu/Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢
Kraj
Adres korespondencyjny
Ulica Nr domu/Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢

Kraj
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D Zmiana sumy ubezpieczenia

Nazwa umowy Wysokos¢ sumy Ubezpieczenia

[] mok

D Acti OCHRONA - umowa podstawowa

|:| Smier¢ w wyniku NW lub niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji w wyniku NW

|:| Powazne zachorowanie

I:l Pobyt w szpitalu w wyniku NW

D Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku NW

|:| Trwata i catkowita niezdolno$¢ do pracy

I:l MdC - umowa podstawowa

D Smier¢ w wyniku nieszcze$liwego wypadku

D Niezdolnoé¢ do samodzielnej egzystencji

D Trwata i catkowita niezdolno$¢ do pracy

D Operacje

D Pobyt w szpitalu (z kazdej przyczyny)

|:| Pobyt w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku - 90 dni

D Pobyt w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku - 180 dni

I:l Powazne zachorowanie - 4 stany chorobowe

D Powazne zachorowanie - 25 stanéw chorobowych

|:| Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku nieszczesliwego wypadku

D Zmiana czestotliwosci ptatnosci

Po zmianie: D Roczna D Pétroczna D Kwartalna D Miesieczna
Dziedptatnosci: [ |5 [_Jio [Jis []2s

D Zmiana formy ptatnosci

Po zmianie: I:l przelew

D Zmiana wysokosci sktadki regularnej

Prosze o zmiang wysokosci sktadki regularnej z zt na

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego Czytelny podpis Ubezpieczajgcego
przed zmiang nazwiska przed zmiang nazwiska

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego Czytelny podpis Ubezpieczajacego
(Wymagany w przypadku, gdy Ubezpieczajacy
i Ubezpieczony to rézne osoby)
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SALTUS TU ZYCIE SA, jako instytucja obowigzana, informuje, ze na podstawie art. 34 ust. 5 ustawy z dnia 1 marca 2018 roku o przeciwdziataniu praniu pieniedzy
oraz finansowaniu terroryzmu, zobowigzana jest przetwarza¢ Panstwa dane osobowe podane w niniejszym wniosku, w szczegélnosci na potrzeby stosowania srodkéw
bezpieczenstwa finansowego, a takze przekazywania i gromadzenia informacji dla Generalnego Inspektora Informacji Finansowej

OSWIADCZENIE UPRAWNIONEGO DO SWIADCZENIA

Oswiadczenie PEP (osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne, cztonek rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne, osoba znana,
jako bliski wspotpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne).

Na podstawie art. 46 ustawy z dnia 1 marca 2018 roku o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, oswiadczam, ze:
1. D jestem/ D nie jestem osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne',

2. |:| jestem/ |:| nie jestem cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne?,

3. D jestem / D nie jestem osobg znang, jako bliski wspotpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne3.

Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Za osoby zajmujace eksponowane stanowiska polityczne - rozumie sie osoby fizyczne zajmujace znaczace stanowiska lub petnigce znaczace funkcje publiczne, w tym:

a) szeféw panstw, szeféw rzgdéw, ministréw, wiceministréw, sekretarzy stanu, podsekretarzy stanu, w tym Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Prezesa Rady Ministréw
i wiceprezesa Rady Ministréw,

b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych, w tym postéw i senatoréw,

c) czlonkdw organdéw zarzadzajacych partii politycznych,

d) cztonkéw sadéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw sadowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegajg zaskarzeniu, z wyjatkiem
trybéw nadzwyczajnych, w tym sedziéw Sadu Najwyzszego, Trybunatu Konstytucyjnego, Naczelnego Sadu Administracyjnego, wojewodzkich sadéw administracyjnych
oraz sedziéw sadéw apelacyjnych,

e) cztonkdw trybunatéw obrachunkowych lub zarzadéw bankéw centralnych, w tym Prezesa oraz cztonkéw Zarzadu NBP,

f) ambasadoréw, charges d'affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,

g) cztonkéw organdéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsiebiorstw panstwowych, w tym dyrektoréw przedsiebiorstw panstwowych oraz cztonkéw
zarzgdow i rad nadzorczych spétek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa akgji albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych panstwowych
0s6b prawnych,

h) dyrektoréw, zastepcédw dyrektoréw oraz cztonkéw organéw organizacji miedzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,

i) dyrektoréw generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw panstwowych, dyrektoréw generalnych urzedéw wojewddzkich oraz kierownikéw urzedéw
terenowych organéw rzadowej administracji specjalnej.

2Za osoby bedace cztonkami rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne - rozumie sie:

a) matzonka lub osobe pozostajacg we wspoélnym pozyciu z osobg zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub osoby pozostajgcej we wspélnym pozyciu,

c) rodzicdw osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.

3 Za osoby znane, jako bliscy wspétpracownicy osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne - rozumie sie:

a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustéw wspélnie z osobg
zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujace z taka osobg inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalnoscig gospodarcza,

b) osoby fizyczne bedace jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych
wiadomo, ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne.

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego

POTWIERDZENIE (wypetnia przedstawiciel SALTUS TU ZYCIE SA)

Potwierdzam tozsamos$¢ osoby sktadajacej dyspozycje na podstawie okazanego dokumentu tozsamosci oraz potwierdzam zgodno$¢ danych zamieszczonych w formularzu
z danymi zawartymi w tym dokumencie.

tel. kontaktowy Pieczatka i podpis przedstawiciela SALTUS TU ZYCIE SA

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig otrzymanego dokumentu "Obowiazku informacyjnego Administratora Danych Osobowych", ktéry zostat mi przekazany jako osobie,
ktérej dane dotycza.

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczajacego
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INSTRUKCJA I

WAZNE INFORMACJE
1. Formularz nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami.
2. Pola wyboru sktadajace sie z jednej kratki nalezy odpowiednio zaznaczy¢ znakiem ,X" lub pozostawic¢ puste.

3. Btedne informacje na formularzu nalezy przekresli¢ ciggta linig, wpisujac obok poprawng informacje. Dokonanie jakichkolwiek zmian i poprawek na formularzu musi by¢,
pod rygorem niewaznosci, poswiadczone podpisem osoby uprawionej (Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego), zgodnym z podpisem ztozonym na wniosku.

4. Nalezy obowigzkowo wypetni¢ dane zaréwno Ubezpieczajacego, jak i Ubezpieczonego, podajac imie i nazwisko/nazwe firmy, PESEL/REGON.
5. Uzupetniony ,Wniosek do zmiany danych” musi by¢ czytelnie podpisany przez Ubezpieczajgcego i Ubezpieczonego (jezeli jest inng osobg niz Ubezpieczajacy).

ZMIANA UPOSAZONEGO

Wskazujac nowych Uposazonych nalezy podac ich numer PESEL lub date urodzenia, mozna podac adres korespondencyjny, a takze udziat procentowy poszczegélnych
Uposazonych. W przypadku podania, jako Uposazonego, osoby prawnej (np. banku) nalezy poda¢ petng nazwe banku oraz jego doktadny adres, jak réwniez

numer REGON. Jezeli zostanie oznaczona opcja zmiany Uposazonego, a nie zostanie podany nowy Uposazony (tabela zostanie pusta) lub jezeli zostanie

zaznaczone pole uniewazniajgce dotychczasowych Uposazonych bez wyznaczenia nowych, Uposazonymi beda osoby zgodnie z Ogélnymi Warunkami

Ubezpieczenia.

ZMIANA SUMY UBEZPIECZENIA

Aby zawnioskowa¢ o obnizenie lub zwigkszenie sumy ubezpieczenia, nalezy zaznaczy¢ umowe, ktérej dotyczy zmiana oraz wskaza¢ nowg sume ubezpieczenia.
Przy wnioskowaniu o zwigkszenie sumy ubezpieczenia nalezy wypetni¢ kwestionariusz medyczny. Towarzysto moze poprosi¢ Ubezpieczonego o dostarczanie dodatkowych
dokumentéw oraz skierowa¢ Ubezpieczonego na badania lekarskie.

Ubezpieczenie Suma ubezpieczenia/wysokos¢ Swiadczenia ubezpieczeniowego

Acti OCHRONA - umowa podstawowa 30 000 zt - 3 000 000 zt wielokrotnos¢ 10 000 zt

Umowy dodatkowe:

réwna sumie ubezpieczenia z umowy podstawowej Acti OCHRONA,

+ Smier¢ w wyniku NW lub niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji w wyniku NW. jednak nie wiecej niz 1 200 000 zt

+ Pobyt w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku. 100 zt 200 zt 300 zt/dzierr pobytu

* Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku nieszczesliwego wypadku; wielokrotno$¢ 10 000 zt, jednak

+ Trwata i catkowita niezdolnos¢ do pracy; 25000 zt - 100 000 zt nie wiecej niz w umowie podstawowej
+ Powazne zachorowania. Acti OCHRONA

MdC - umowa podstawowa 1000 zt-3 000 000 zt w przedziale co 1 000 zt
Umowy dodatkowe:

Smier¢ w wyniku nieszczesliwego wypadku. 1000 zt-3 000 000 zt

Niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenciji. 1000 zt -3 000 000 zt

* Trwata i catkowita niezdolnos¢ do pracy;

+ Powazne zachorowanie - (4 stany chorobowe);

+ Powazne zachorowanie - (25 standw chorobowych);

* Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku nieszczesliwego wypadku.

w przedziale co 1 000 zt
1000 zt- 1 000 000 zt

* Operacje. 1000 zt - 100 000 zt

+ Pobyt w szpitalu (z kazdej przyczyny);
* Pobyt w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku - 90 dni; 100 /200 z}/ 300 zt/dzier pobytu
+ Pobyt w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku - 180 dni.

ZMIANA DANYCH OSOBOWYCH | TELEADRESOWYCH

W przypadku zmiany jakichkolwiek danych osobowych i teleadresowych, nalezy wpisa¢ nowe dane, uzupetiajac odpowiednio wybrang rubryke. W przypadku zmiany danych
osobowych nalezy do niniejszego wniosku dotaczy¢ kserokopie dowodu osobistego, karty pobytu lub paszportu. W przypadku zmiany nazwiska prosimy o ztozenie podpisu
w miejscu ,Czytelny podpis przed zmiang nazwiska".

ZMIANA CZESTOTLIWOSCI PLATNOSCI
Przy ptatnosciach rocznych, pétrocznych, kwartalnych i miesiecznych mozna dokonywac¢ zmian w czestotliwosci ich optacania, zaznaczajac wybrana opcje.

ZMIANA FORMY PLATNOSCI
Mozliwe jest dokonanie zmiany formy ptatnosci z polecenia zaptaty na przelew.

Zgtoszenie zmiany sumy ubezpieczenia, czestotliwosci ptatnosci lub formy ptatnosci mozliwe jest na 30 dni przed rocznicg polisy
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