_( k) Formularz odstgpienia od ubezpieczenia/
U N IQA wypowiedzenia ubezpieczenia FO rmu |a rz

Dane osobowe do uzupetnienia w przypadku rezygnaciji z ubezpieczenia na podstawie

Ogolnych warunkéw ubezpieczenia dla klientéw Providenta

Ja nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze odstepuje od ubezpieczenia/wypowiadam zawartg na podstawie
Ogolnych warunkéw ubezpieczenia dla klientéw Provident Polska.

Prosimy zaznaczy¢ X przy danym typie ubezpieczenia, ktérego dotyczy odstapienie/wypowiedzenie.

O Ogélne warunki ubezpieczenia dla klientéw Providenta (pakiety: ProviZycie, ProviZycie Premium, Provi-
Zdrowie, ProviZdrowie Plus, ProviZyj Zdrowo, ProviZyj Zdrowo Plus)*

Imie ubezpieczonego Nazwisko ubezpieczonego

| R | O B
PESEL Numer wnioskopolisy

W przypadku ztozenia niniejszego o$wiadczenia w terminie 30 dni od dnia zawarcia umowy ubezpieczenia jest
ono skuteczne jako odstapienie od ubezpieczenia (wszystkie pakiety w ramach ubezpieczenia). W przy-
padku odstgpienia od ubezpieczenia, ubezpieczajgcemu przystuguje zwrot zaptaconej sktadki ubezpieczeniowey.

W przypadku ztozenia niniejszego oswiadczenia po uptywie 30 dni od dnia zawarcia umowy ubezpieczenia jest
ono skuteczne jako wypowiedzenie ubezpieczenia na podstawie Ogolnych warunkéw ubezpieczenia dla
klientow Providenta. W przypadku wypowiedzenia z umowy ubezpieczenia ubezpieczajgcemu przystuguje
zwrot zaptaconej sktadki ubezpieczeniowej naleznej za okres niewykorzystanej ochrony ubezpieczeniowej.
Provident Polska S.A. przekaze nalezny zwrot sktadki ubezpieczeniowej bezposrednio ubezpieczajgcemu
(Ogolne warunki ubezpieczenia dla klientéw Providenta).

Wyrazam chec¢ otrzymania zwrotu sktadki ubezpieczeniowej za okres niewykorzystanej ochrony ubezpie-
czeniowej za ubezpieczenie indywidualne przelewem na podany ponizej numer mojego rachunku bankowe-
go. W przypadku braku podania numeru rachunku bankowego chce, aby zwrot sktadki zostat przekazany mi
w sposoéb, w jaki dokonatem ptatnosci (w gotéwce).
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Numer rachunku bankowego

SPRAWDZ POPRAWNOSC WPISANEGO NUMERU RACHUNKU.
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Data Miejscowos¢ Podpis ubezpieczajgcego

* Podana nazwa odnosi sie do produktu ubezpieczeniowego w ofercie Provident Polska S.A.:

Ubezpieczenie indywidualne — Ogdlne warunki ubezpieczenia dla klientéw Providenta (UNIQA TUnZ S.A. lub UNIQA
TU S.A. z siedzibami w Warszawie przy ul. Chtodnej 51)

19040924 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., ul. Chiodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniga.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
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniga.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543, NIP 107-00-06-155
Kapitat zaktadowy: 141 730 747 zt — wptacony w catosci





