Wskazanie, zmiana uposazonych, cesja

z tytutu $wiadczen w ramach ubezpieczenia Bezpieczne Raty, Super Bezpieczne Raty, CreditShield Standard/CreditShield Premium.

Dokument stuzy do wskazania lub zmiany Uposazonych uprawnionych do $wiadczenia z tytutu $mierci Ubezpieczonego.

Ubezpieczajacy ma prawo wskaza¢ imiennie co najmniej jednego Uposazone%o uprawnionego do otrzymania swiadczenia ubezpieczeniowego w przypadku $mierci
Ubezpieczonego. Wszystkie pola Formularza powinny by¢ wypetnione czytelnie, z podaniem wszystkich wymaganych danych.

Jezeli brakuje miejsca na wskazanie kolejnego Uposazonego, prosimy wypeni¢ dodatkowy dokument.

Suma % uposazenia dla wszystkich uposazonych 0s6b musi wynosi¢ facznie 100% z zaokragleniem do 1%.

Poprawnie wypetiony dokument nalezy ztozy¢ u Agenta, w jednym z oddziatéw Citi Handlowy albo korespondencyjnie na adres: Citi Handlowy, Zespét Obstugi Produktow
Ubezpieczeniowych i Inwestycyjnych, ul. Pstrowskiego 16, 10-602 Olsztyn

Dane Ubezpieczajacego

Nazwa ubezpieczenia ’ ‘

(Nr umowy pozyczki, Nr karty kredytowej

Nr POliSy ’ ‘
ktorej dotyczy umowa ubezpieczenia)

Imiona ’ Nazwisko ’
PESEL
Data urodzenia ‘ ‘ H I " ‘ I I ‘ (w przypadku cudzoziemcow I I I I I I I ‘ ‘ ‘

nalezy wpisa¢ numer paszportu)

Oswiadczenia dotyczace Uposazonych uprawnionych do $wiadczenia ubezpieczeniowego (nalezy zaznaczy¢ ,x” wybrane opcje przez Ubezpieczajacego)

Os$wiadczam, ze:

D wyznaczam Bank Handlowy w Warszawie S.A. (Bank) jako Uposazonego do $wiadczenia ubezpieczeniowego na wypadek $mierci lub $mierci w wyniku nieszczesliwego wypadku do
wysokosci mojego zadtuzenia na Karcie kredytowej na dzien zdarzenia ubezpieczeniowego lub do wysokoéci mojego zadtuzenia z ty tutu umowy pozyczki na dzien zdarzenia
ubezpieczeniowego zgodnie z pierwotnym harmonogramem sptaty pozyczki oraz Uposazonych wskazanych ponizej w czesci Dane Uposazonego jako uprawnionych do pozostatej czesci
$wiadczenia.

D dokonuje na rzecz Banku Cesji praw z umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzen innych niz smier¢, a Bank o$wiadcza, ze niniejszy przelew przyjmuje.

D niniejszym o$wiadczam, ze odwotuje wezesniej ztozong dyspozycje przelewu na rzecz Banku praw doswiadczenia ubezpieczeniowego z tytutu ryzyk innych niz émier¢ do wysokosci salda
zadtuzenia z tytulu umowy pozyczki lub do wysokosci miesiecznej raty w przypadku swiadczen wyptacanych okresowo, a Bank wyraza zgode na takq zmiane.

|:| wyznaczam jako Uposazonego do catoéci wszystkich rodzajow $wiadczen osobe/osoby wskazane ponizej w czesci Dane Uposazonego.

Dane Uposazonego
Uposazony 1

. Nazwisko
Imiona ’ ‘ (w przypadku ’
firmy — petna
nazwa)
Data urodzenia . PESEL Udziat % |:|
(dd-mme-rrrr) ’ (w przypadku cudzoziemcow ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ’ w $wiadczeniu
(NIP firmy) nalezy wpisa¢ numer paszportu)
Adres ;
korespongﬁnctyjny, Ulica Nr domu Nr lokalu
w przypadku firmy: - P
siedziba Miejscowosé Kod pocztowy
Uposazony 2 -
miona Nazwisko ’
’ ‘ (w przypadku
firmy — petna
nazwa)
Data urodzenia PESEL Udziat %
(dd-mm-rrrr) ’ (w przypadku cudzoziemcow ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ’ w $wiadczeniu |:|
(NIP firmy) nalezy wpisa¢ numer paszportu)
Adres ;
korespongﬁnctyjny, Ulica Nr domu Nr lokalu
w przypadku firmy: . P
siedziba Miejscowosé Kod pocztowy
Uposazony 3 -
miona Nazwisko ’
’ ‘ (w przypadku
firmy — petna
nazwa)
Data urodzenia PESEL Udziat %
(dd-mm-rrrr) ’ (w przypadku cudzoziemcow ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ’ w $wiadczeniu |:|
(NIP firmy) nalezy wpisa¢ numer paszportu)
Adres ;
korespong]ifnctyjny, Ulica Nr domu Nr lokalu
w przypadku firmy: . -
siedziba Miejscowosé Kod pocztowy
Uposazony 4 .
miona Nazwisko ’
’ ‘ (w przypadku
firmy — petna
nazwa)
Data urodzenia PESEL )
(dd-mm-rrrr) ’ (w przypadku cudzoziemcéw ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ’ , 4lédZ1a{.% |:|
(NIP firmy) nalezy wpisa¢ numer paszportu) W swiadczeniu
Adres ;
korespondenct}/jny, Ulica Nr domu Nr lokalu
w przypadku firmy: Miejscowosé Kod pocztowy
siedziba




Oswiadczam, iz wedlug mojej najlepszej wiedzy wszystkie dane zawarte w niniejszym dokumencie s3 zgodne z prawda.
Przyjmuje do wiadomodci, ze powyzsza dyspozycja odwoluje uprzednio ztozone.

Upowazniam kazdego lekarza, personel medyczny, podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza, ktore udzielaly mi Swiadczen zdrowotnych, do udzielenia Nationale-Nederlanden Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A. (dalej: Towarzystwo) i jego reasekuratorom informacji o stanie mojego zdrowia, w zakresie niezbednym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji moich danych,
ustalenia prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia oraz wysokosci tego Swiadczenia. Upowaznienie obejmuje réwniez ujawnienie powyzszych informadji i udostepnianie Towarzystwu i jego
reasekuratorom informacji o przyczynie mojej $mierci, z wytaczeniem wynikow badan genetycznych.

Upowazniam takze inny niz Towarzystwo zaklad ubezpieczen do udostepnienia Towarzystwu przetwarzanych przez siebie moich danyc h osobowych, w zakresie niezbednym do oceny ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacji moich danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia oraz wysokosci tego Swiadczenia, a takze informacji o przyczynie mojej $mierci. Kopia
niniejszego upowaznienia posiada taka sama waznos¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej $mierci.

Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia Towarzystwu i jego reasekuratorom informacji o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki
zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa oraz wysokosci $wiadczenia. Kopia niniejszego upowaznienia
posiada taka sama waznos¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienia pozostaja wazne po mojej $mierci.

Wypelnia Klient
Miejscowos¢ Data Podpis Ubezpieczajacego
zgodny ze wzorem podpisu
posiadanym przez bank
Wypelnia pracownik Agenta

Data doreczenia Formularza do Agenta Podpis oraz imie i nazwisko pracownika Agenta





