SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA,

z siedzibg w Sopocie przy ul. Hestii 1, 81-731 Sopot, wpisana do rejestru
przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzonego przez

Sad Rejonowy Gdarisk-Péinoc w Gdanisku, VIII Wydzial Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS 0000024807, NIP 585-12-45-589,

o kapitale zakladowym 64.000.000 z}, ktdry zostat oplacony w catosci.

ERGO
HESTIA

DRUK ZMIAN | GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

DANE UBEZPIECZONEGO
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WNIOSKOWANE ZMIANY

|:” 1. Zmiana adresu i danych kontaktowych Ubezpieczonego
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|:” 11. Zmiana Beneficjentow

Nowi Beneficjenci gtéwni
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Suma 100%

nie przystuguje $wiadczenie lub wszyscy beneficjenci gtéwni nie zyjq).

Nowi beneficjenci dodatkowi (wyptata beneficjentowi dodatkowemu éwiadczenia z tytutu $mierci ubezpieczonego nastgpi tylko w przypadku, gdy zadnemu z beneficjentow gtéwnych
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Hestia Kontakt 801 107 107*, 58 555 5 555

*oplata za polaczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl



SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA,
z siedzibg w Sopocie przy ul. Hestii 1, 81-731 Sopot, wpisana do rejestru

przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzonego przez

® Sad Rejonowy Gdarisk-Péinoc w Gdanisku, VIII Wydzial Gospodarczy Krajowego

HE STIA Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS 0000024807, NIP 585-12-45-589,
o kapitale zakladowym 64.000.000 zi, ktory zostat optacony w catosci.

DRUK ZMIAN | GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

|:| II1. Ubezpieczeniowe Fundusze Kapitatowe (dotyczy wytqgcznie grupowego ubezpieczenia na zycie z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym - o ile umowa ubezpieczenia
dopuszcza dokonywanie zmian alokacji i konwersji jednostek uczestnictwa)

Dyspozycje zmian stanu jednostek uczestnictwa w ubezpi iowych fund h kapitatowych
Zmiana alokacji sktadki - prosze wpisa¢ stan docelowy* Konwersja jednostek uczestnictwa**
Lp. ‘ Fundusz ‘ Procent Lp.| Fundusz obecny [%] ‘ Fundusz docelowy [%]
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* Dyspozycja zakupu nowych jednostek uczestnictwa w ubezpieczeniowych funduszach kapitatowych (z doktadnoscig do 5%, w przypadku gdy suma udziatéw nie bedzie réwna 100% dokonana zostanie korekta liczqc
od ostatniego ubezpieczeniowego funduszu kapitatowego wzwyz).

** Zamiana dotychczas zgromadzonych jednostek uczestnictwa w danym ubezpieczeniowym funduszu kapitatowym na jednostki uczestnictwa innego lub innych funduszy. W przypadku konwersji jednostek uczestnictwa nalezy
wpisac¢ pozgdang zmiane - wartos¢ (w %) jednostek uczestnictwa ubezpieczeniowego funduszu kapitatowego, z ktérego dokonywana bedzie konwersja na rzecz funduszu/y docelowego/ych.

|:” 1V. Propozycje innych zmian:

PODPIS UBEZPIECZONEGO

Nazwisko i imig ‘ ‘ Podpis Ubezpieczonego

Miejscowosé ‘ ‘Dutu ‘

PODPIS OSOBY ODPOWIEDZIALNEJ ZA OBStUGE UBEZPIECZENIA U PRACODAWCY

Miejscowos¢

Nazwisko i imie ‘ ‘ Podpis
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Hestia Kontakt 801 107 107*, 58 555 5 555

*oplata za polczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl



