Centrum Obstugi Klienta tel. 801 10 20 30, +4822 567 67 01

Allianz ()

Whiosek o wystawienie zaswiadczenia o przebiegu ubezpieczenia

Dotyczy: polis/y nr

nr rejestracyjny pojazdu

Witasciciel polisy

Imie (imiona)/nazwa firmy || |

Nazwisko/nazwa firmycd. L1 |

PESEL I —

Adres korespondencyjny

Ulica I —

Nr domu L1 1 |

Kod pocztowy -

Tel. stacjonarny I

Nrilokalu L1 1 | Miejscowos¢

Poczta |

|

|

|

|

|

|

I N S

I

E-mail

Prosze o przestanie zaswiadczenia o przebiegu ubezpieczenia na:

O adres O nr faksu

Ulica I —

O e-mail

Faks

Telkom. L1 | [ | [ | 1 | [ |

Nr domu L1 1 |

Kod pocztowy -

E-mail

Nrlokalu L1 1 | Miejscowost

Poczta |

|

|

|

[ 11 1 ] Kraj

Miejscowos¢

Czytelny podpis wiasciciela polisy

*W przypadku osdb fizycznych numer NIP wymagany jest jedynie od 0sob prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza lub bedacych zarejestrowanymi podatnikami podatku

od towaréw i ustug.

Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego,
pod numerem KRS: 0000028261, NIP 525-15-65-015, REGON 012267870, wysokos$¢ kapitatu zaktadowego: 377 240 000 ztotych (wptacony w catosci).
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