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Formularz odstapienia od ubezpieczenia / wypowiedzenia
ubezpieczenia /rezygnacji z ubezpieczenia

Formularz

Wypetnic wytqcznie oswiadczenie dotyczqce wtasciwego pakietu.

Dane osobowe do uzupetnienia w przypadku

rezygnacji z ubezpieczenia Pakiet Medyczny

Dane osobowe do uzupetnienia w przypadku rezygnacji
z ubezpieczenia na podstawie Ogé6lnych warunkow
ubezpieczenia dla Klientéw Providenta

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze odstepuje od/re-
zygnuje z ubezpieczenia, ktérym zostatem/-am obje-
ty/-a jako Pozyczkobiorca wskazanej ponizej umowy
pozyczki.

Prosimy zaznaczy¢ X przy danym typie ubezpieczenia,
ktérego dotyczy odstqpienie/rezygnacja.

O Pakiet Medyczny*

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze odstepuje od
ubezpieczenia/wypowiadam zawarta na podstawie
Ogolnych warunkéw ubezpieczenia dla Klientéw Pro-
vident Polska.

Prosimy zaznaczy¢ X przy danym typie ubezpieczenia,
ktorego dotyczy odstgpienie/wypowiedzenie/rezygnacja.

O Ogolne warunki ubezpieczenia dla Klientow
Providenta (Pakiet Zycie lub Pakiet AntyRAK
lub Pakiet AntyRAK Plus lub Pakiet Zdrowie lub
Pakiet Dziecko lub Pakiet Dzieci)*

Imie Ubezpieczonego

Nazwisko Ubezpieczonego

[
PESEL

Numer umowy pozyczki konsumenckiej

Numer umowy pozyczki konsumenckiej

Imie Ubezpieczonego

Nazwisko Ubezpieczonego

N | | | | [ | |
PESEL

Numer Wnioskopolisy

* Podane nazwy odnosza sie do nastepujacych produktow ubezpieczeniowych w ofercie Provident Polska S.A.:
Pakiet Medyczny — grupowe ubezpieczenie Pakiet Medyczny (UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg w Warszawie przy

ul. Chtodnej 51)

Ubezpieczenie indywidualne — Ogélne warunki ubezpieczenia dla Klientéw Providenta (UNIQA TUnZ S.A. albo UNIQA TU S.A. z siedzi-

bami w Warszawie przy ul. Chtodnej 51)
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UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniga.pl

Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIll 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. Chfodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqga.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 cafosci



W przypadku ztozenia niniejszego oswiadczenia w terminie 30 dni (z zastrzeZzeniem Ze w odniesieniu do Klientow,
ktérzy zawarli umowe poZyczki konsumenckiej i skorzystali ze specjalnej oferty produktowej oraz jednoczesnie
skorzystali z uprawnienia wprowadzonego aneksem do umowy pozyczki konsumenckiej, tj. faktycznie skorzystali
z oferty, termin ten wynosi 60 dni) odpowiednio od dnia rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej lub zawarcia
umowy ubezpieczenia jest ono skuteczne jako odstqpienie od ubezpieczenia (wszystkie pakiety w ramach
ubezpieczenia). W przypadku odstqpienia od ubezpieczenia, Ubezpieczajgcemu/Ubezpieczonemu przystuguje
zwrot zaptfaconej sktadki ubezpieczeniowej.

W przypadku ztozZenia niniejszego oswiadczenia po uptywie 30 dni (z zastrzezeniem ze w odniesieniu do Klientéw,
ktorzy zawarli umowe pozyczki konsumenckiej i skorzystali ze specjalnej oferty produktowej oraz jednoczesnie
skorzystali z uprawnienia wprowadzonego aneksem do umowy pozyczki konsumenckiej, tj. faktycznie
skorzystali z oferty, termin ten wynosi 60 dni) odpowiednio od dnia rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej
lub zawarcia umowy ubezpieczenia jest ono skuteczne jako wypowiedzenie ubezpieczenia (Ogélne warunki
ubezpieczenia dla Klientow Providenta) albo rezygnacja z ubezpieczenia (Pakiet Medyczny). W przypadku
wypowiedzenia/rezygnadji z ubezpieczenia Ubezpieczajgcemu/Ubezpieczonemu przystuguje zwrot zaptaconej
sktadki ubezpieczeniowej naleznej za okres niewykorzystanej ochrony ubezpieczeniowej.

Niniejszym upowazniam Provident Polska S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Inflanckiej 4A
do odbioru w moim imieniu od Ubezpieczyciela oferujacego ubezpieczenie, ktérego niniejsze
oSwiadczenie dotyczy, naleznego mi w wyniku odstapienia od umowy ubezpieczenia/wypo-
wiedzenia umowy ubezpieczenia/rezygnacji z umowy ubezpieczenia zwrotu skfadki ubezpie-
czeniowej.

W przypadku gdy niniejsze odstapienie od ubezpieczenia ma miejsce jednoczesnie z odstapie-
niem od umowy pozyczki konsumenckiej zawartej z Provident Polska S.A. (dalej: Pozyczko-
dawca) lub skorzystaniem ze specjalnej oferty produktowej, upowazniam Provident Polska S.A.
z siedzibg w Warszawie przy ul. Inflanckiej 4A do zaliczenia kwoty sktadki ubezpieczeniowe;j
zwroconej przez Ubezpieczyciela, ktérego niniejsze oSwiadczenie dotyczy, na poczet sptaty
(zwrotu Pozyczkodawcy) udostepnionej mi catkowitej kwoty pozyczki wyptaconej mi na pod-
stawie przedmiotowej umowy pozyczki konsumenckiej.

W pozostatych przypadkach Provident Polska S.A. przekaze nalezny zwrot sktadki ubezpiecze-
niowej bezposrednio Ubezpieczajacemu (Ogélne warunki ubezpieczenia dla Klientéw Provi-
denta) / Ubezpieczonemu (Pakiet Medyczny).
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Data Miejscowosc Podpis Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego




