Oswiadczenie Ubezpieczonego wskazujgce Uprawnionego do otrzymania swiadczenia z tytutu Smierci

Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku, wypadku komunikacyjnego, wypadku
lotniczego lub zmieniajace wczesniej ztozone oswiadczenie w tym zakresie, w zwigzku z objeciem

Ubezpieczonego ochrong ubezpieczeniowa na podstawie Umowy grupowego ubezpieczenia nastepstw
nieszczesliwych wypadkoéw dla abonentéw TP SA nr 07BB2010

1. Niniejszym wskazuje ponizsze osoby jako uprawione do otrzymania $wiadczenia z tytutu $mierci w nastepstwie

nieszczesliwego wypadku, wypadku komunikacyjnego lub wypadku lotniczego.

UPRAWNIENI:
1)  Nazwisko/Nazwa:
Pierwsze imie:

Nr PESEL lub stopien pokrewienstwa (dotyczy oséb fizycznych)
Nr REGON (dotyczy oséb prawnych): .........

Adres korespondencyjny uposazonego....

% $wiadczenia: ..
2) Nazwisko/Nazwa:

Pierwsze imig:

Nr PESEL lub stopien pokrewienstwa (dotyczy oséb fizycznych)
Nr REGON (dotyczy os6b prawnych): .........

Adres korespondenCyjny UPOSAZONEU0. .. .. .u.uuuuneeu ettt ettt et et et ettt ettt e e et et et

% $wiadczenia:
3) Nazwisko/Nazwa:
Pierwsze imig:

Nr PESEL lub stopien pokrewienstwa (dotyczy oséb fizycznych)

Nr REGON (dotyCzy 0SOD PraWnyCR): ... ettt ettt ettt eb e et e et e e e e e eees

Adres korespondencyjny uposazonego....

% $wiadczenia:
4)  Nazwisko/Nazwa:

Pierwsze imig:

Nr PESEL lub stopien pokrewienstwa (dotyczy oséb fizycznych)
Nr REGON (dotyczy osob prawnych): .........

Adres korespondencyjny uposazonego....

% $wiadczenia: ..
5) Nazwisko/Nazwa:

Pierwsze imig:

Nr PESEL lub stopien pokrewienstwa (dotyczy oséb fizycznych)
Nr REGON (dotyczy osob prawnych): .........

Adres korespondencyjny uposazonego....
% $wiadczenia: ..
% $wiadczenia:

2 Jednoczesnie wycofuje wczesniej ztozone oswiadczenia w sprawie wskazania oséb uprawnionych do otrzymania
$wiadczenia z tytutu $mierci w nastepstwie nieszczesliwego wypadku, wypadku komunikacyjnego lub wypadku lotniczego.'

Miejscowosé

Data ztozenia o$wiadczenia

Podpis Ubezpieczonego

WYPELNIA PRACOWNIK Punktu Obstugi Klienta PZU SA:

Miejscowosc

Data przyjecia o$wiadczenia

Piecze¢ i podpis pracownika PZU SA

Wypetniony i podpisany druk powinien by¢ przestany przez pracownika PZU SA na adres:
Centrum Operacji Ubezpieczeniowych PZU SA, ul. Postepu 184, 02-676 Warszawa

1

ust. 2 nalezy wykreslic, jezeli Ubezpieczony po raz pierwszy wskazuje Uprawnionych do otrzymania $wiadczenia z tytutu
Smierci w nastepstwie nieszczesliwego wypadku




