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Prosimy zaznaczyć wybraną zmianę znakiem „x” i wypełnić wniosek drukowanymi literami.

UBEZPIECZAJĄCY/WŁAŚCICIEL POLISY (osoba opłacająca składkę)

Nazwisko 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Imiona 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

PESEL 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	      Dokument tożsamości   Seria/nr     	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Dane niezbędne do pełnej obsługi Umowy, w tym zarządzania polisą on-line:

Tel. komórkowy 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

E-mail 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Na podany powyżej numer telefonu komórkowego zostanie przesłane hasło, które umożliwi samodzielne zarządzanie polisą przez Internet 
(szczegóły na www.ingdostep.pl).

UBEZPIECZONY (należy wypełnić, gdy Ubezpieczony jest inną osobą niż Ubezpieczający/Właściciel polisy)

Nazwisko 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Imiona 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

PESEL 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	  
  Zawieszenie opłacania składek - dotyczy PUL0, PUL2, ULR0, ULR1, ULN1, FIR0, FIR1, REN1

-	 najwcześniej po 2 latach trwania umowy i po opłaceniu składek należnych za 2 lata polisowe (w przypadku ULN1 - po 3 latach),
-	 jeżeli składki są opłacane na bieżąco,
-	 maksymalnie 12 miesięcy, (w przypadku REN1 maksymalnie 6 miesięcy - w przypadku składki rocznej po zmianie częstotliwości na 
	 półroczną, kwartalną lub miesięczną),
-	 zawieszeniu ulega również regularna składka IKE (w okresie zawieszenia możliwe jest wpłacanie nieregularnych składek IKE).

Okres zawieszenia: 	 |	   miesięcy

Od kiedy zmiana ma obowiązywać:	
	 |	 |	 |	 |	 |	

	  M   M   R    R    R    R

  Skrócenie okresu zawieszenia opłacania składek - dotyczy PUL0, PUL2 praz ULR0, ULR1, ULN1, FIR0, FIR1, REN1
Skrócenie okresu zawieszenia opłacania składek całkowitych (w tym regularnej składki IKE) następuje zgodnie z terminem płatności składki.

Od kiedy zmiana ma obowiązywać:	
	 |	 |	 |	 |	 |	

	  M   M   R    R    R    R

UBEZPIECZAJĄCY/WŁAŚCICIEL POLISY

Imię i nazwisko (czytelny podpis)

Podpis

 
Data

Zawieszenie opłacania składek/Skrócenie okresu zawieszenia opłacania składek

polisa nr 
	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	
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