Zatgcznik nr 2 do okdlnika nr 0482023 Dyrektora Biura Bezpieczenstwa z dnia 2.062023 r.
(Zatacznik nr 2 do Wytycznych dotyczacych sposobu wykonania $rodkéw bezpieczenstwa finansowego)

Numer $wiadczenia

Numer umowy ubezpieczenia

OSWIADCZENIE
DANE BENEFICJENTA RZECZYWISTEGO/REPREZENTANTA

(] Zmiana danych

I Dane ubezpieczajgcego/uprawnionego

Nazwa

| ||

NIP Panstwo rejestracji, nazwa wiasciwego rejestru oraz numer i data rejestracji
(uzupetni¢ w przypadku braku NIP)

REGON

IT Dane beneficjenta rzeczywistego

1.\

Imig i nazwisko

| || ||

PESEL Data urodzenia Kraj urodzenia

| || ||

Obywatelstwo 1 Obywatelstwo 2 Rodzaj dokumentu tozsamosci

| || |

Data wydania dokumentu tozsamosci Data waznosci dokumentu tozsamosci

O bezterminowy

Seria i nr dokumentu tozsamosci

Kraj wydania dokumentu tozsamosci

Adres statego ‘

zamieszkania: Ulica

Nr domu/lokalu

Miejscowosc¢ Kod pocztowy Kraj

2.\

Imig i nazwisko

| || ||

PESEL Data urodzenia Kraj urodzenia

| || ||

Obywatelstwo 1 Obywatelstwo 2

Data wydania dokumentu tozsamosci

Rodzaj dokumentu tozsamosci

‘ ‘ O bezterminowy
Data waznosci dokumentu tozsamosci

Seria i nr dokumentu tozsamosci

Kraj wydania dokumentu tozsamosci

Adres stalego ‘

zamieszkania: Ulica

Nr domu/lokalu

Miejscowosc¢ Kod pocztowy Kraj

3.\

Imie i nazwisko

PESEL Data urodzenia Kraj urodzenia

| || ||

Obywatelstwo 1 Obywatelstwo 2 Rodzaj dokumentu tozsamosci

Data wydania dokumentu tozsamosci Data waznosci dokumentu tozsamosci

[ bezterminowy

Seria i nr dokumentu tozsamosci

Kraj wydania dokumentu tozsamosci

Adres statego ‘

zamieszkania: Ulica

Nr domu/lokalu

Miejscowosc Kod pocztowy Kraj

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,

kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) 1/2



4.\

Imie i nazwisko

||

PESEL

Data urodzenia

Kraj urodzenia

Obywatelstwo 1

Obywatelstwo 2

Rodzaj dokumentu tozsamosci

‘ O bezterminowy

Data wydania dokumentu tozsamosci

Data waznosci dokumentu tozsamosci

Seria i nr dokumentu tozsamosci

|

Kraj wydania dokumentu tozsamosci

Adres statego l

||

zamieszkania: Ulica

Nr domu/lokalu

Miejscowosc¢

Kod pocztowy Kraj

III Dane osoby reprezentujgcej

1. \

Imie i nazwisko

| | |

PESEL Data urodzenia Kraj urodzenia
2. |

Imie i nazwisko

| || ||

PESEL Data urodzenia Kraj urodzenia
3. |

Imie i nazwisko

| | ||

PESEL Data urodzenia Kraj urodzenia
4. |

Imie i nazwisko

| | ||

PESEL Data urodzenia Kraj urodzenia
5. |

Imie i nazwisko

||

||

PESEL

Jesli zmienia sie podane przeze mnie informacje dotyczace beneficjentéw rzeczywistych, jak najszybciej poinformuje o tym PZU Zycie SA.

Wysle te informacje na aml@pzu.pl

Data

801 102 102 pzu.pl optata zgodna z taryfa operatora

Data urodzenia

Kraj urodzenia

Podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie

PZUZ 8232/4 2/2



