Allianz ()
Zatacznik

do requlaminu $wiadczenia ustug drogg elektroniczng przez TU Allianz Zycie Polska S.A. w ramach serwisu CZAK dla ubezpieczajacego

Lista uméw ubezpieczenia, do obstugi ktorych zostanie nadany dostep do serwisu CZAK dla ubezpieczajacego

l.p. | Nrwniosku/polisy Nazwa ubezpieczajacego NIP ubezpieczajacego Imie, nazwisko i numer agenta serwisujacego

Dane os6b upowaznionych wyznaczonych przez ubezpieczajgcego do korzystania z serwisu CZAK dla ubezpieczajacego

Rodzaj dokumentu

l.p. | Imig Nazwisko PESEL Data urodzenia* ) g
tozsamosci

Nr dokumentu tozsamosci* | Adres e-mail Nr telefonu komérkowego

* Jesli dana osoba nie posiada PESEL, nalezy podac date urodzenia oraz rodzaj i numer dokumentu tozsamosci (moze by¢ zagraniczny).

Potwierdzam, ze otrzymatem i akceptuje Regulamin $wiadczenia ustug droga elektroniczng przez TU Allianz Zycie Polska S.A. w ramach serwisu CZAK dla ubezpieczajacego przyjety uchwatg Zarzadu Allianz nr 5/2020 z 18.02.2020 r.

Data Podpis reprezentanta Ubezpieczajacego

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
whpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
pod numerem KRS 0000002561, NIP: 526-020-99-75, REGON 010587003, wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 95 480 000 ztotych (wptacony w kwocie 87 267 500 ztotych).
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