Wskaz swoje dane,
Jjako osoby wypetniajgcej
oswiadczenie.

—

Wskaz liczbe oraz dane
cztonkdéw rodziny
zmartego.
Pamietaj, aby wpisac¢
cztonkdéw rodziny tylko
w stosunku do zmartego,
a nie w stosunku do siebie
jako osoby wypetniajacej
oswiadczenie.

JAK POPRAWNIE WYPELNIC
OSWIADCZENIE DLA CZLONKOW RODZINY
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@  0$WIADCZENIE
quantum DI A CZL ONKOW RODZINY
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4Life Direct Sp. z 0.0.
Dziat Odszkodowar
ul. Senatorska 18
00-082 Warszawa

leben Wskaz numer polisy,

z ktorej wnioskujesz
o wyptate swiadczenia
oraz numer sprawy,
pod ktérym zostato
zarejestrowane zgtoszenie.

O$WIADCZENIEDOPOLISYNR € S 1 2 3 45 6 7 8 9

sprawang C M 000000000

Ja nizej podpisany(a) MARIA KOWALSKA

(imig/ imiona i nazwisko)
UL. SENATORSKA 18, 00-082 WARSZAWA
(ulica, nr domu, kod pocztowy, miejscowosc, poczta)
ABC123456
(seria i numer dowodu osobistego)
JANA KOWALSKIEGO

(imie i nazwisko osoby zmartej)

zamieszkaty(a) nrtel. 22 354 00 99

legitymujacy(a) sie dowodem osobistym nr pesEL 65010100000

O$wiadczam, ze w stosunku do

dataurodzeniaz 0 1,7 0,171,985, datazgons: .0.1.705 72025,

MATKA

(stopieri pokrewieristwa w stosunku do osoby zmartej)

jestem mezem/ zona/ synem/ coérka/ wnukiem/ rodzicem/ innym krewnym

Ponadto o$wiadczam, ze na dzieri zgonu Pan/i TAN KOWALSKI

posiadat(a):
(imie i nazwisko osoby zmartej)

[ ] matzonek*: BRAK

[ dzieci* (jesli brak wspétmatzonka): - liczba dzieci E dane:

>

[ ] wnuki* (jesli brak wspotmatzonka i dzieci): - liczba wnukow @ dane:

Mrodzice* (jesli brak wspdtmatzonka, dzieci i wnukow): dane: _MARTA KOWALSKA, TEL. 600 000 000

[ rodzenstwo* (jesli brak osob wymienionych powyZeJ):E dane:

[ ] inni ustawowi spadkobiercy ubezpieczonego* (jesli brak 0séb wymienionych powyzej): @ dane:

* Prosze zaznaczyé pole i podaé dane tylko tych cztonkéw rodziny (imie i nazwisko, numer telefonu), ktérych dotyczy o$wiadczenie zgodnie ze wskazang
kolejnoscig. W przypadku braku miejsca prosimy uzupetni¢ dane na dodatkowej karcie, potwierdzajac data i podpisem.

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze zgodnie z moim przekonaniem i wiedza, odpowiedzi na powyzsze pytania sg prawdziwe i wyczerpujace.
Przyjmuje do wiadomosci, iz moje dane osobowe na podstawie przepisow Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej beda przetwarzane przez
4Life Direct Sp. z 0.0. dziatajaca w imieniu Quantum Leben AG, w zakresie realizacji procedury wyptaty $wiadczenia.

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a, iz podanie moich danych osobowych jest dobrowolne, oraz mam prawo do wgladu do moich danych osobowych
oraz prawo ich poprawiania.

Pamietaj o ztozeniu

“ é odrecznego podpisu.
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