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WSKAZANIE / ZMIANA UPOSAZONYCH, AKTUALIZACJA DANYCH

UBEZPIECZYCIEL/UBEZPIECZAJACY (BANK)

ING Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Bank Pocztowy S.A
ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa ul. Jagielloriska 17, 85-959 Bydgoszcz

INFORMACIJE O UBEZPIECZONYM:
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ZMIANA DOTYCZY:

E] Adresu statego zameldowania E] Adresu korespondencyjnego E] Wskazanie/zmiana uposazonych

| Danych personalnych | Danych kontaktowych

WSKAZANIE/ZMIANA OSOB UPOSAZONYCH

Imie Nazwisko PESEL Udziat % | Adres

Stwierdzam, ze wyznaczona(e) wyzej osobaly) jest/sa w razie mojej $mierci uprawniona(e) do otrzymania Swiadczenia przystugujacego z tytutu Ochrony ubezpieczeniowe]
udzielanej przez ING Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. Procent Swiadczenia wszystkich Uposazonych musi sie sumowac do 100%.

ZMIANA DANYCH PERSONALNYCH (prosimy wpisa¢ aktualne dane, ktére ulegty zmianie):
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|
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Rodzaj dokumentu || Dowdd osobisty’ T Y A I B ‘ Prosimy wpisa¢ w polu obok serie i numer dowodu osobistego
tozsamosci

[:] Paszport ’ Y A R O ‘ Prosimy wpisac¢ w polu obok serie i numer paszportu
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ZMIANA ADRESU STALEGO ZAMELDOWANIA / ADRESU KORESPONDENCYJNEGO (prosimy wpisac aktualne dane, ktore ulegty zmianie):

Adres statego zameldowania:
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Nr domu
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Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz zameldowania):
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Ulica ’ |

Nr domu
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ZMIANA DANYCH KONTAKTOWYCH:

Tel.komorkowy | | L L L 0 L | Email | L]

Upowazniam podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, do udzielania informacji koniecznych do ustalenia prawa do $wiadczenia
z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, z wytaczeniem wynikow badan genetycznych, zaréwno za mojego zycia jak i po mojej $mierci. W tym celu wyrazam
zgode na przekazywanie upowaznionemu przez ING Zycie lekarzowi informadji, o ktérych mowa w zdaniu poprzednim, przez podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza.

Podpis ubezpieczonego Miejscowos¢, data

Formularz prosimy przesta¢ listem poleconym na adres Bank Pocztowy ul. Jagiellonska 17, 85-959 Bydgoszcz
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