Wypis z dowodu osobistego lub innego dokumentu COMPENSA &'L
potwierdzajgcego tozsamos¢ (np. paszportu) VIENNA INSURANCE GROUP

(zatacznik do wniosku o wyptate Swiadczenia)

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X”

Niniejszy druk wypetnia osoba przyjmujgca wniosek o wyptate $wiadczenia na podstawie okazanego oryginatu dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢.

Wypetniony druk potwierdzony za zgodno$c¢ z oryginatem przez osobe przyjmujacg wniosek o wyptate $wiadczenia nalezy dotgczy¢ do tego wniosku. Wypis z dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
stanowi czg$¢ dokumentaciji $wiadczeniowej.

WYPIS Z DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO (wypehi jesli osobg uprawniong jest osoba ubezpieczona)

Imiona 4 44 4 4 4 4 4 4 4 44411

Nazwisko v o 4 4 4 A A 4 4 4 A 44441

PESEL o o

Rodzaj dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé Nr i seria dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

Data waznosci dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢ =L =L - L - B, B, B, R,

Nazwisko rodowe Ubezpieczonego

Imie ojca ubezpieczonego Imie matki ubezpieczonego

Data -, -, - L0 - B, B, B, R,

miejscowosé podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego
WYPIS Z DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC MALZONKA/PARTNERA (w przypadku zdarzen ubezpieczeniowych dotyczacych
matzonka/partnera)
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Nazwisko v v b 4444 4

PESEL o

Nazwisko rodowe matzonka/partnera Ubezpieczonego

Imie ojca matzonka/ Imie matki matzonka/
partnera ubezpieczonego partnera ubezpieczonego

Jednoczesnie o$wiadczam, iz do dnia dzisiejszego pozostaje w zwigzku matzenskim
w rozumieniu kodeksu rodzinnego i opiekunczego, w stosunku do ktérego
nie zostata orzeczona separacja, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa z

Data -, - L0, - R, B, B, R,

miejscowos$¢é podpis matzonka / partnera

OSWIADCZENIE OSOBY PRZYJMUJACEJ NINIEJSZY WYPIS

(Os’wiadczam, ze podane powyzej informacje zgodne sg z danymi zawartymi w okazanym mi oryginale dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé. )

Data 2L, Y, -0, R, R, R R,
; miejscowos$¢ czytelny podpis osoby przyjmujacej wypis
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig dokumentu ,Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych”. UBEZPIECZONY UPRAWNIONY
[tak [CINE [tak [CINE
Data 2, Y,- MM . R R KK,
miejscowos$¢ podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

o
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group §
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa o
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 224 263 746,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, +48 22 501 61 00 ~

n



