skandia:
DDDDDDDDDD Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Nr Polisy

z siedzibg w Warszawie

ul. Cybernetyki 7, 02-677 Warszawa

Centrala tel.: 0 22 332 10 31, fax: 022 332 17 55
Centrum informacyjne tel.: 0 801 888 000
www.skandia.pl

Whniosek o wyptate Wykupu Czesciowego lub Wartosci Wykupu

| | | NEEIEEEEEEEEN

Nazwisko Imie Nr Pesel
Adres zameldowania

| | | | | |

Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢ / Poczta Kraj Numer telefonu

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zameldowania)

| | | || |

Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowo$¢ / Poczta Kraj Numer telefonu

Nazwisko Imie Nr Pesel

Adres zameldowania

Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowosc¢ / Poczta Kraj Numer telefonu

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zameldowania)

Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢ / Poczta Kraj Numer telefonu

3. Dane dotyczace wyptaty

a. wnosze o wyptate: D Wykupu Czesciowego D Wartosci Wykupu

b. prosze o: D wyliczenie i wyptate dopuszczalnej kwoty Czesciowego Wykupu (bez optaty likwidacyjnej)

D Wykup Czesciowy w wysokosci: PLN

D Wykup Czesciowy do Minimalnej Wartosci Polisy (Salda)

c. prosze o realizacje wyptaty w formie: D przelewu na ponizszy rachunek bankowy*: D przekazu na ponizszy adres*:

| | | |

Nazwisko Imie

| LDt e e e e e e e e

Nazwa banku Nr rachunku

Adres

| | | | | |

Ulica Nr domu Nr lokalu

L] | | |

Kod pocztowy Miejscowosc¢ / Poczta Kraj

d. do niniejszego wniosku zatgczam: D Kopie dowodu tozsamosci D Oryginat lub duplikat Polisy D Postanowienia Sgdu o stwierdzeniu nabycia spadku

* W przypadku przelewu/przekazu na rzecz osoby trzeciej, oSwiadczam, ze jest mi znany obowigzek poinformowania tej osoby o przekazaniu jej danych osobowych Skandii
Zycie TU S.A. z siedzibg w Warszawie, ul. Cybernetyki 7, w celu identyfikacji a takze obowigzek poinformowania jej o przystugujacym jej prawie dostepu do tresci jego danych
i ich poprawiania. O$wiadczam jednoczes$nie, ze obowigzki te wykonatem/am/lismy.
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Data

’ ‘ Podpis Ubezpieczajgcego Podpis drugiego Ubezpieczajgcego
Miejscowosc (zgodny z wzorem na wniosku o zawarcie Umowy) (zgodny z wzorem na wniosku o zawarcie Umowy)

Podpis drugiego Ubezpieczajgcego wymagany

w przypadku Umoéw, w ramach ktérych wystepuje
Regon: 016003836; NIP: 951 19 33 418 przyp ych wystepuj

Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, KRS 0000056463. dwoch Ubezpieczajacych.
Wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 46.000.000,00 PLN. Wysoko$¢ kapitatu wptaconego: 46.000.000,00 PLN. W-WOW-1003



