SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA,
81-731 Sopot, ul. Hestii 1. Numer KRS 0000024807 Sadu Rejonowego
Gdansk-Péinoc w Gdarnisku, VIII Wydzial Gospodarczy Krajowego

HE STIA Rejestru Sgdowego. NIP 585-12-45-589. Wysoko$¢ kapitatu
zakladowego ktory zostat oplacony w catosci: 64.000.000 zi.

DRUK ZMIAN INDYWIDUALNE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

Wypetniony druk nalezy przesta¢ listem poleconym lub osobiécie dostarczy¢ do siedziby Towarzystwa

L. POLISA

Numer polisy
L | | | | | | | | | | | |

I1. UBEZPIECZONY

Nazwisko i imi¢ Ubezpieczonego Data urodzenia (DD:MM:RRRR)

III. UBEZPIECZAJACY (PROSIMY O WYPELNIENIE TYLKO W PRZYPADKU, GDY UBEZPIECZAJACYM I UBEZPIECZONYM NIE JEST TA SAMA OSOBA)
Nazwisko i imie Ubezpieczajgcego Data urodzenia (DD:MM:RRRR)

IV. WNIOSKOWANE ZMIANY (PROSIMY O WYPELNIENIE RUBRYK, KTORE DOTYCZA WNIOSKOWANEJ ZMIANY)
1. Zmiana adresu Ubezpieczonego/Ubezpieczajgcego (niepotrzebne skresli¢)

a) Poprzedni adres zamieszkania/adres do korespondencji (niepotrzebne skresli¢)

Ulica Numer Numer Kod Miejscowos¢
domu lokalu L L

Numer Prywatny Stuzbowy Poczta

telefonu N T T N O N N T T T N N N B

b) Nowy adres zamieszkania/adres do korespondencji (niepotrzebne skresli¢)

Ulica Numer Numer Kod Miejscowos¢
domu lokalu N

Numer Prywatny Stuzbowy Poczta

telefonu N T T N O N N T T T N N N B

2. Zmiana beneficjentéw (zmiana moze zosta¢ dokonana wytgcznie przez Ubezpieczonego)

a) Nowi beneficjenci gtowni

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Kwota [w %]

Suma 100%

b) Nowi beneficjenci dodatkowi (beneficjenci dodatkowi sq uprawnieni do otrzymania $wiadczenia z tytutu $mierci Ubezpieczonego tylko i wytqgcznie w przypadku, gdy zadnemu
z beneficjentdéw gtéwnych nie przystuguje $wiadczenie lub wszyscy beneficjenci gtéwni nie zyjq)

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Kwota [w %]

Suma 100%

3. Propozycje innych zmian
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4. Ubezpieczeniowe Fundusze Kapitatowe (dotyczy ubezpieczen na zycie umozliwiajgcych inwestowanie $srodkéw w Ubezpieczeniowe Fundusze Kapitatowe). Dyspozycje zmian stanu
jednostek uczestnictwa w Ubezpieczeniowych Funduszach Kapitatowych

4.1 Zmiana alokacji

Zmiana alokacji sktadki regularnej* Zmiana alokacji wptaty dodatkowej*
Fundusz [%] Fundusz [%]
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
Suma 100% Suma 100%

*dyspozycja zakupu nowych jednostek uczestnictwa w Ubezpieczeniowych Funduszach Kapitatowych (z doktadnosciq do 5%. W przypadku, gdy suma udziatéw nie jest réwna 100% Towarzystwo
zwrdci sie do Ubezpieczajgcego o ponowne ztozenie prawidtowo wypetnionego wniosku)

4.2 Konwersja jednostek uczestnictwa**

Fundusz Fundusz obecny [%] Fundusz docelowy [%]

Suma 100%

** zmiana dotychczas zgromadzonych jednostek uczestnictwa w danym Ubezpieczeniowym Funduszu Kapitatowym na jednostki uczestnictwa innego lub innych funduszy. W przypadku konwersji
Jjednostek uczestnictwa nalezy wpisac¢ pozqdang zmiane - warto$c [w %] jednostek uczestnictwa Ubezpieczeniowego Funduszu Kapitatowego, z ktérego dokonywana bedzie konwersja na rzecz
bk :

funduszu/y docelowego/ych. Jezeli produkt ubezpieczeniowy dopuszcza odmienng alokacje, ze wzgledu na rodzaj konta lub subkonta, nalezy okresli¢ jakiego konta lub k sja
dotyczy.

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t. jedn. Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z p6zn. zmianami), Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie
Ergo Hestia SA z siedzibq w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie z tresciq art. 815 kc., ktére bedq przez nas przetwarzane
w celu wywigzania sie z zawartej umowy ubezpieczenia oraz dla celéw marketingu bezposredniego naszych wtasnych produktéw (ustug).

N\
Jednoczesnie informujemy, iz stuzy Panu/i prawo wglgdu do swoich danych osobowych oraz ich Telefoniczne Centrum Obs{ugl Klientow
poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej inne cele prawnie Hestia Kontakt 801 107 107*, 58 555 5555
usprawiedliwione lub statutowe naszego Towarzystwa albo 0séb trzecich, ktérym sq przekazywane *optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody. www.ergohestia.pl
J
V. PODPIS UBEZPIECZONEGO
Nazwisko i imie Miejscowosc i data Podpis
L | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | I L | | | | | | | | | | J
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | J |l | | | | | | | | | | J
VI. PODPIS UBEZPIECZAJACEGO (PROSIMY O WYPELNIENIE TYLKO W PRZYPADKU, GDY UBEZPIECZAJACYM I UBEZPIECZONYM NIE JEST TA SAMA OSOBA, A O DOKONANIE ZMIAN WNIOSKUJE
UBEZPIECZAJACY)
Nazwisko i imie Miejscowosc i data Podpis
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | |
Wypetniony druk nalezy przesta¢ listem poleconym lub dostarczy¢ osobiscie do siedziby Towarzystwa
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