Zalgcznik nr 1
do Procedury likwidacji Swiadczen zyciowych

Oswiadczenie skiadane, gqdy w imieniu ubezpieczonego osoba obstugujaca zglasza wniosek o wyplate $wiadezenia
{telefonicznie lub przez e-formularz)

Zal. 1 Oswiadczenia ubezpieczonego/ubezpieczajaceqo

(dotyczq roszczen nie zwigzanych ze stanem zdrowia Iub wypadidem)

1. Dane ubezpieczonego

Seria i numer polisy:

Imie i nazwisko ubezpieczonego:

Seria i nr dekumentu tozsamosei :

Adres zamieszkania:

Miejscowosé

Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Poczta Nr telefonu

Wyrazam zgode na zgloszenie mojego roszczenia przez osobe obslugujgca w zakladzie pracy
i WSkazanie MUMETT KOMEA ...ouieeiiiitiiieiieieen e e eiee et eneneaneseeasensenrnrnaensssesensnnnnenens , jako

.. Oswiadezam, ze zostalem/am poinformowany/a przez TUnZ ,,WARTA" S.A., bedgce administratorem danych o
r prawie dostepu do tresci oraz poprawiania swoich danych osobowych, przetwarzanych
w celach ubezpieczeniowych, statutowych, marketingowych - aktualnie i w przyszlosci oraz w celu realizacji
obowigzkéw wynikajacych z innych przepisow prawa.

. Wyrazam zgodg na prowadzenie ze mng korespondencji w sprawie zlozonego wniosku o wyptate $wiadczenia za
posrednictwem podanego przeze mnie adresu e-mail.

miejscowos¢, data podpis uprawnionege




