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UNIGA Petnomocnictwo

Osoba wykonujqca czynnosci agencyjne nie powinna by¢ petnomocnikiem.

Dane Ubezpieczajacego

Nazwisko Imie
T O [ T N
Numer polisy Numer wniosku PESEL Telefon kontaktowy

Dane Petnomocnika

Nazwisko Imie

Obywatelstwo
S ) N S | S | E—| { IS | S | N | S | S | S— | — S— S—) E— E_— D pOISkie D inne S S S  E— | SS— E— ) S— ) E_—  —
Data urodzenia PESEL Telefon kontaktowy
| | O [ dowéd osobisty [ paszport [ karta pobytu [T —
Seria i numer dokumentu tozsamosci Kod kraju (w przypadku przedstawienia paszportu)

Adres korespondencyjny (jezeli adres zamieszkania/siedziby jest inny niz korespondencyjny, prosimy wpisa¢ go w uwagach i komentarzach)

S| S| E— /\ IL IL | L IL 7L IL IL |
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Oswiadczenie Ubezpieczajacego |

O uUstanawiam Petnomocnika* O Zmieniam Petnomocnika* O odwotuje Petnomocnika*

Ustanowienie nowego Petnomocnika powoduje wygasnigcie pefnomocnictwa dla osoby ustanowionej wczesniej. W jednym czasie moze wystepowac tylko jeden
Petnomocnik.

Wzo6r podpisu Petnomocnika

N ) S Iy S| S | N | W—
Data Podpis Petnomocnika

Podpis Petnomocnika jest kazdorazowo weryfikowany. W przypadku jakichkolwiek watpliwosci realizacja ztozonej
dyspozycji jest wstrzymywana do momentu wyjasnienia.

Oswiadczenie Ubezpieczajacego Il

Niniejszym udzielam petnomocnictwa ww. Petnomocnikowi do dokonywania w moim imieniu nastepujacych czynnosci, wedtug uznania Petnomocnika, dotycza-
cych umowy ubezpieczenia potwierdzonej polisa 0 numerze podanym powyzej:

1) zmiany alokacji sktadki podstawowej 8) ztozenia wniosku o wypfate wartosci dodatkowej polisy
2) zmiany alokacji sktadki dodatkowej 9) ztozenia wniosku o wyptate czesci wartosci dodatkowej polisy
3) konwersji jednostek uczestnictwa w ramach rachunku podstawowego 10) uzyskania pisemnej informacji o wartosci polisy

4) konwersji jednostek uczestnictwa w ramach rachunku dodatkowego 11) uzyskania telefonicznej informaciji dotyczacej mojej umowy ubezpieczenia

3) zawieszenia optacania skfadki podstawowej 12) ztozenie wniosku o zmiane os6b uposazonych

6) ztozenia wniosku o wypfate wartosci polisy
7) ztozenia wniosku o wyptate czesci wartosci podstawowej polisy 13) inne

Prosimy o przekreslenie cafej linii z nazwq czynnosci nieobjetej petnomocnictwem. Brak skreslenia powoduje wtqczenie czynnosci do zakresu petnomocnictwa.

Uwagi i komentarze

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.

4550421U UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859
Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci



Udzielone petnomocnictwo

Prosimy zaznaczyc tylko jedng opcje.

[ Na czas nieokreslony (do odwotania przez Ubezpieczajacego) oddnia s g

O Na czas okreslony oddnia L s Ly dodnia L L gy

S ) e} Sy S | A | | E—|
Data Podpis Ubezpieczajacego

Instrukcja dotyczaca wypetniania petnomocnictwa

Jak prawidtowo wypetnic petlnomocnictwo:
1. Nieprawidtowe wypetnienie pefnomocnictwa moze skutkowac niewprowadzeniem wnioskowanych zmian i odestaniem petnomocnictwa do poprawy.

2. Btedne informacje w petnomocnictwie nalezy przekresli¢ jedna ciagta linia, wpisujac obok poprawna informacje. Dokonywanie jakichkolwiek poprawek/zmian
w petnomocnictwie musi by¢ parafowane przez Ubezpieczajacego.

. Numer telefonu domowego nalezy poprzedzi¢ numerem kierunkowym.
. Pole wyboru nalezy odpowiednio zaznaczy¢ , X".

How

Identyfikacja tozsamosci Ubezpieczajacego/Petnomocnika (wypetnia Przedstawiciel Towarzystwa / Posrednik ubezpieczeniowy)

Oswiadczam, iz dokonatem/-am identyfikacji Ubezpieczajacego/Petnomocnika na podstawie wyzej opisanego dokumentu tozsamosci.
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Imie i nazwisko Numer RAU
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Data Podpis Przedstawiciela Towarzystwa /Posrednika ubezpieczeniowego




