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Uniewazniajac poprzednie dyspozycje* niniejszym wyznaczam nastepujacych Uposazonych
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Uposazeni zastepczy***
Uposazeni zastepczy — osoby wskazane przez Ubezpieczonego, ktorym przystuguje swiadczenie z tytutu zgonu Ubezpieczonego, jezeli w chwili zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego
Uposazeni nie zyja lub utracili prawo do $wiadczenia.
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Oswiadczam, ze znane mi sa wszelkie konsekwencje zmiany Uposazonych wynikajace z warunkéw ubezpieczenia, stanowiacych podstawe
zawarcia umowy ubezpieczenia.

Miejscowosc¢ Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis Ubezpieczonego (Pracownika)
** Nie dotyczy pierwszego ustanowienia Uposazonych. *** Nie dotyczy ubezpieczen zdrowotnych i ubezpieczen nastepstw nieszczesliwego wypadku.

Whiosek nalezy wystac¢ na adres korespondencyjny:
Sekcja likwidacji szkéd turystycznych AWP P&C S.A. Oddziat w Polsce
ul. Konstruktorska 12, 02-673 Warszawa
lub adres mailowy: pmu.szkody@mondial-assistance.pl



