I WNIOSEK DO ZMIANY DANYCH
IF

PRZED UZUPEXNIENIEM WNIOSKU NALEZY ZAPOZNAC SIE Z INSTRUKCJA NA ODWROCIE STR. 1/2
ZYCIE TUW
Numer polisy:
Ubezpieczajqcy Ubezpieczony
Imie i nazwisko/Nazwa firmy Imie i nazwisko
PESEL/REGON PESEL

. Zmiana Uposazonego

Niniejszym uniewazniam wszystkie swoje poprzednie dyspozycje dotyczgce Uposazonych i nie wyznaczam Uposazonych.
Niniejszym uniewazniam wszystkie swoje poprzednie dyspozycje dotyczgce Uposazonych i jednoczesnie wyznaczam, jako Uposazonych,
nastepujgce osoby:

Imie i nazwisko/Nazwa PESEL lub data urodzenia/REGON Udziat
nTo
nTo

Uposazeni zastepczy: Imie i nazwisko/Nazwa PESEL lub data urodzenia/REGON Udziat
................ %
................ %
. Zmiana sumy ubezpieczenia
Nazwa umowy Suma ubezpieczenia

Acti OCHRONA TERMINOWA

Acti OCHRONA - umowa podstawowa

Smier¢ lub trwate i catkowite inwalidztwo w wyniku NW
Powazne zachorowanie

Pobyt w szpitalu w wyniku NW

Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku NW

Umowy dodatkowe

Trwata i catkowita niezdolno$¢ do pracy

. Zmiana danych dotyczgca: . Ubezpieczajgcego . Ubezpieczonego

Imie i nazwisko/Nazwa firmy PESEL/REGON
Dowdd osobisty Karta pobytu Paszport  Seria i numer
Telefon stacjonarny Telefon komodrkowy Adres e-mail
Adres zamieszkania Adres korespondencyjny
Ulica, numer domu, numer mieszkania Ulica, numer domu, numer mieszkania
Kod pocztowy  Miejscowosc Kraj Kod pocztowy  Miejscowosc Kraj

.Zmicmo czestotliwosci ptatnosci . Zmiana formy ptatnosci

Po zmianie: roczna pétroczna kwartalna miesieczna Po zmianie: polecenie zaptaty przelew
Dziefi ptatnosci: 5 10 15 25 Dzien ptatnosci: 5 10 15 25
Data: Miejscowosé: V¥ Czytelny podpis Ubezpieczajgcego ¥ | ¥ Czytelny podpis Ubezpieczonego ¥
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I INSTRUKCJA

ZYCIE TUW

STR. 2/2

l WAZNE INFORMACJE

1. Formularz nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami, uzupetniajgc wytgcznie modyfikowane pola.
2. Pola wyboru sktadajgce sie z jednej kratki nalezy odpowiednio zaznaczyé znakiem "X" lub pozostawic puste.

3. Btedne informacje na formularzu nalezy przekresli¢ ciggtq linia, wpisujgc obok poprawng informacje. Dokonanie jakich-
kolwiek zmian i poprawek na formularzu musi by¢, pod rygorem niewaznosci, poswiadczone podpisem osoby uprawio-
nej (Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego), zgodnym z podpisem ztozonym na wniosku.

4. Nalezy obowigzkowo wypetni¢ dane zaréwno Ubezpieczajgcego, jak i Ubezpieczonego, podajgc imie i nazwisko/na-

zwe firmy, PESEL/REGON.

5. Uzupetniony ,,Wniosek do zmiany danych" musi by¢ czytelnie podpisany przez Ubezpieczajgcego i Ubezpieczonego (je-
zeli jest inng osobq niz Ubezpieczajgcy). Miejsce na obowigzkowy podpis, jak rowniez na wpisanie daty i miejscowosci,

znajduje sie na dole strony 1/2.

l ZMIANA UPOSAZONEGO

Wskazujgc nowych Uposazonych nalezy podac ich numer PESEL lub date urodzenia, a takze udziat procentowy poszcze-
gdlnych Uposazonych. W przypadku podania, jako Uposazonego, osoby prawnej (np. banku) nalezy podac petng nazwe
banku oraz jego doktadny adres, jak rowniez numer REGON. Jezeli zostanie oznaczona opcja zmiany Uposazonego, a nie
zostanie podany nowy Uposazony (fabela zostanie pusta) lub jezeli zostanie zaznaczone pole uniewazniajgce dotychczao-
sowych Uposazonych bez wyznaczenia nowych, Uposazonymi bedg osoby zgodnie z Ogdlinymi Warunkami Ubezpiecze-
nia. Suma udziatdw moze by¢ podana do dwdch miejsc po przecinku i nie moze przekraczaé 100%.

I ZMIANA SUMY UBEZPIECZENIA

Aby zawnioskowac o obnizenie lub zwiekszenie sumy ubezpieczenia, nalezy zaznaczyé umowe, ktdrej dotyczy zmiana oraz
wskaza¢ nowq sume ubezpieczenia. Przy wnioskowaniu o zwiekszenie sumy ubezpieczenia Towarzystwo moze poprosic
0 wypetnienie dodatkowych dokumentdw (np. , kwestionariusza zdrowia”), a takze skierowaé ubezpieczonego na bada-

nia lekarskie.

Ubezpieczenie Suma ubezpieczenia

Acti OCHRONA TERMINOWA
Acti OCHRONA
UMOWY DODATKOWE:

. Smier¢ lub trwate i catkowite inwalidztwo w wyniku
nieszczesliwego wypadku

. pobyt w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku
. trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku nieszczesliwego
wypadku

. frwata i catkowita niezdolnos¢ do pracy
« powazne zachorowania

IZMIANA DANYCH OSOBOWYCH | TELEADRESOWYCH

10 000 zt - 3 000 000 zt
30 000 zt — 3 000 000 zt

wielokrotno$¢ 10 000 zt
wielokrotno$¢ 10 000 zt

réwna sumie ubezpieczenia z umowy podstawowej Acti OCHRONA,

jednak nie wiecej niz 1 200 000 zt
100 zt . 200zt

25 000 zt — 600 000 zt

300 zt/dzien pobytu

wielokrotno$¢ 25 000 zt, jednak
nie wiecej niz w umowie podsta-
wowej Acti OCHRONA

W przypadku zmiany jakichkolwiek danych osobowych i teleadresowych, nalezy wpisa¢ nowe dane, uzupetniajgc odpo-
wiednio wybrang rubryke. W przypadku zmiany danych osobowych nalezy do niniejszego wniosku obowigzkowo dotgczyé
kserokopie dowodu osobistego, karty pobytu lub paszportu.

l ZMIANA CZESTOTLIWOSCI PLATNOSCI

Przy ptatno$ciach rocznych, pétrocznych, kwartalnych i miesiecznych mozna dokonywac zmian w czestotliwosciich opta-
cania, zaznaczajgc wybrang opcje, pamietajgc o tym, ze minimalna rata sktadki musi wynosi¢ 100 zt. W przypadku ptat-
nosci potrocznych, kwartalnych i miesiecznych mozna dodatkowo wybraé dzieh obcigzania rachunku bankowego, zo-
znaczajgc odpowiednio 5, 10, 15 lub 25. dzieh danego miesigca, w ktérym — przy pomocy zgody na obcigzanie rachunku
- Towarzystwo bedzie samodzielnie pobierato naleznqg sktadke. W przypadku braku wyboru dnia ptatnosci, odpowiedni
dzien zostanie wskazany przez Towarzystwo. Zgoda na obcigzanie rachunku nie jest jednak dokumentem obligatoryjnym
i istnieje mozliwos¢ samodzielnego optacania sktadek pdtrocznych, kwartalnych i miesiecznych.

IZMIANA FORMY PLATNOSCI

Mozliwe jest dokonanie zmiany formy ptatnosci z polecenia zaptaty na przelew i odwrotnie. W przypadku wyboru opcji
»polecenie zaptaty” nalezy dodatkowo wypetni¢ druk ,,zgody na obcigzanie rachunku” oraz wybrac 5, 10, 15 lub 25. dzieh
danego miesigca, w ktérym Towarzystwo bedzie samodzielnie pobierato nalezng sktadke. Druk ,,zgody na obcigzanie ra-
chunku” jest dostepny na stronie internetowej Towarzystwa www.macif.pl oraz w Departamencie Sprzedazy MACIF Zycie
TUW, z ktérym mozna sie skontaktowac pod numerem telefonu: +48 22 535 02 00.
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