Formularz zmian dla @Ubezpieczonego
D Ubezpieczajgcego
Ubezpieczenie Compensa Zdrowie

COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”

PESEL / Data urodzenia — s s o o
1. DOTYCHCZASOWE DANE (prosimy o podanie wszystkich danych)

Imig i nazwisko

Adres z kodem pocztowym

Adres korespondencyjny

Telefon 4444+, Adres e-mail

2. DANE PO ZMIANIE (prosimy o podanie tylko tych danych, ktére ulegly zmianie)

Imig i nazwisko

Adres z kodem pocztowym

Adres korespondencyjny

Telefon 44444 Adres e-mail

Data - o _s-

podpis Ubezpieczajgcego / Ubezpieczonego

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group

KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 391 385 039,40 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00
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