! é?g ~ POTWIERDZENIE DANYCH OSOBOWYCH
! tcr  conena  UBEZPIECZONEGO/ UPOSAZONEGO (osoba wnioskujaca)

D1

Numer sprawy: Numer polisy:

DANE UBEZPIECZONEGO/ UPOSAZONEGO (osoba wnioskujaca)

Imie i nazwisko: .

Nazwisko rodowe: .

Imieojea: . . Imie matki: .

PESEL: o o o v o o v .+ NrPaszportu (w przypadku obcokrajowcow): o000

Tel. kontaktowy:

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO/ UPOSAZONEGO (osoba wnioskujaca)

Oswiadczam, ze ja nizej podpisany, legitymuje sie dokumentem tozsamosci o nastepujacych cechach:
Typ dokumentu tozsamosci:

[ ] dowod osobisty | | paszport [ ] karta pobytu

Seria i nr dokumentu tozsamos$ci: .. . . . . o o o . . . . . . ., ., Terminwaznoscidokumentu: . . , Lo .

Jednoczesnie oswiadczam, ze dane osobowe zawarte powyzej sg zgodne z danymi osobowymi zawartymi w moim, aktualnym dokumencie tozsamosci.

VLNL ZSIdaod

Data Podpis Ubezpieczonego/ Uposazonego (osoba wnioskujaca)

4Life Direct sp. 7 0.0, Ul. Chmielna 132/134, 00-805 Warszawa, numer telefonu 22 354 50 00, e-mail: odszkodowania@4lifedirect pl
NIP 9512263500, Regon 141496641, KRS 0000313549, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy
X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, kapitat zaktadowy 1 000 000 zt {optacony w catodei).



