Warta.

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Data i piecze¢ jednostki/numer, imie i nazwisko agenta
TUnZ ,WARTA” S.A. przyjmujgcego wniosek

WNIoSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU
PowsTANIA TRWALEGO UszczerRBKU NA ZDRoOWIU

WYPELNIA UBEZPIECZONY

Numer Swiadczenia

|. Dane ubezpieczonego

|
|
|
|
|
|

(Uwaga: podanie adresu e-mail przyspieszy ewentualng korespondencje w sprawie wniosku)

Seria polisy Numerpolisy || | | | | | | | | | | ||

Nazwisko ubezpieczonego: I I O O O R R N R N I O I
T T Y A Y I

Imie ubezpieczonego: [ N N I O I

Data urodzenia: |~ | ° | = [ = [0 Obywatelstwo |

omamos ™™ L Ll pesE Ll L]

Adres do korespondenciji Kraj L

Ulica | | Nrdomu | | | | Nriokalu | | | |

Kod pocztowy || | = | | | Migjscowost | |

Adres e-mail | | l?'ént%%wégo L | Ll

Il. Wniosek dotyczy powstania trwatego uszczerbku na zdrowiu u:

I:I Ubezpieczonego I:I Matzonka l:’ Partnera
Whioskuje o wyptate Swiadczenia z tytutu:
Powstania trwatego uszczerbku na zdrowiu w wyniku wypadku
I:' Powstania trwatego uszczerbku na zdrowiu na skutek zawatu serca lub udaru mézgu
I:' Powstania trwatego uszczerbku na zdrowiu w wyniku wypadku komunikacyjnego

I:' Powstania trwatego uszczerbku na zdrowiu w wyniku wypadku przy pracy

lla. Dane wspotubezpieczonego (matzonka, partnera)

(wypetnic, jezeli wniosek dotyczy powstania trwatego uszczerbku na zdrowiu u matzonka, partnera)

Nazwisko: T I O N

Imie: T T O B O O

Data urodzenia: |2 10| = [V IV ] - [F1 )77 PESEL LLL]

Ill. Dane dotyczgce zdarzenia

Data zdarzenia: A N A

Miejsce zdarzenia: |

Przebieg, przyczyna i okolicznosci zajscia
zdarzenia

(poda¢ doktadnie i wyczerpujgco; w przypadku
braku miejsca prosimy uzupetni¢ opis na oddzielnej
kartce potwierdzajgc data i podpisem)

SWN-6b




Rodzaj doznanego uszczerbku

Czy ubezpieczony/wspotubezpieczony
w chwili wypadku byt pod wptywem

alkoholu, narkotykéw lub innych srodkow l:’ TAK l:’ NIE
odurzajgcych?

Jezeli w zwigzku ze zdarzeniem
prowadzone jest postepowanie,
podac¢ nazwe i adres jednostki policji
lub prokuratury, numer sprawy.

Czy leczenie jest zakonczone
(z uwzglednieniem rehabilitacji)? L] [ ] e

Data zakoriczenia leczenia i rehabilitacii: |00 ]-[gm]-[ryryrr]

IV. Dyspozycja wyptaty

Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

Przelewem na rachunek
bankowy numer: Lottt

I:l Przekazem pocztowym
na adres:

Dane od strony transakcji (innej niz uprawniony) jezeli $wiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej niz uprawniony,
nalezy wypetni¢ ponizsze dane:

Imie i nazwiskoMazwa: || | L I L L [ L L L L L L Lttt

Adres (ulica, numery, | |
miejscowosc, kraj): | |

V. Lista wymaganych dokumentéw (kserokopie lub oryginaty)

1. Dokument potwierdzajgcy udzielenie pierwszej pomocy lekarskiej zaraz po wypadku wraz z rozpoznaniem doznanego urazu np.
karta informacyjna z pogotowia ratunkowego, historia choroby ze szpitala.

Dodatkowe dokumenty:

1. Dodatkowa dokumentacja lekarska z p6Zniejszego leczenia lub informacje, gdzie byto prowadzone leczenie.

2. Dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia zawatu serca lub udaru mézgu —w przypadku powstania trwatego uszczerbku na
zdrowiu spowodowanego tymi zdarzeniami.

3. Jeslizdarzenie dotyczy matzonka — odpis skrécony aktu matzenstwa lub dwie strony dowodu osobistego matzonka.

4. Jeslizdarzenie dotyczy partnera — dwie strony dowodu osobistego partnera.

5. W przypadku braku mozliwo$ci ustalenia stopnia pokrewieristwa, konieczne sg dodatkowe dokumenty np. odpis skrécony aktu
matzenstwa, odpis skrécony aktu urodzenia, w zalezno$ci od sytuaciji.

6. W przypadku wypadku, wypadku przy pracy i wypadku w trakcie prowadzenia pojazdu:

a) dokument potwierdzajgcy fakt zaistnienia wypadku oraz stan trzeZwosci osoby, ktérej dotyczy roszczenie (np. protokét policji,
prokuratury, protokét wypadku przy pracy, a gdy brak jest takiego dokumentu wymagane jest podanie informacji przez kogo
i gdzie prowadzone byto dochodzenie np. na formularzu wniosku o wyptate Swiadczenia).

b) dokument uprawniajgcy do kierowania danym pojazdem np. prawo jazdy — jezeli do wypadku doszto w trakcie prowadzenia
pojazdu

c) dokumenty dopuszczajgce pojazd do ruchu np. dowdd rejestracyjny pojazdu z wpisem badania technicznego —
w przypadku, gdy z okoliczno$ci zdarzenia wynika, Ze do wypadku doszlto z powodu niesprawnosci pojazdu.

TUnZ ,WARTA” SA zastrzega sobie prawo do Zadania dodatkowej dokumentacji, ktéra okaze sie niezbedna w procesie
rozpatrzenia zgloszonego roszczenia.

TUnZ ,WARTA” SA, w przypadkach koniecznych, zastrzega sobie prawo do zadania do wgladu oryginatéw dokumentéw.




VI. Oswiadczenia i podpisy

1. Wyrazam zgode na wystepowanie przez Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87,
zwane dalej TUnZ ,WARTA” S.A. do podmiotéw udzielajgcych $wiadczer zdrowotnych o udzielenie informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia i udostepnienie dokumentacji medycznej zwigzanej z moim leczeniem, w celu i w zakresie potrzebnym dla realizacji umowy/uméw
ubezpieczenia zawartych na podstawie wczesniej ztozonej/ztozonych deklaracjiiwnioskéw, ktérej/kiérych uzupemnienie stanowi niniejsze
os$wiadczenie (w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do $wiadczeniai jego wysokosci).

2. Jednoczes$nie wyrazam zgode na udostepnienie TUnZ ,WARTA” S.A. moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia
przetwarzanych przez kazdego innego ubezpieczyciela, w celu i w zakresie potrzebnym dla realizacji umowy/uméw ubezpieczenia
zawartych na podstawie wczesniej zlozonej/zlozonych deklaracji/wnioskéw, ktorej/ktorych uzupelnienie stanowi niniejsze o$wiadczenie
(w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci.

3. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie przez TUnZ ,WARTA" S.A. moich danych o stanie zdrowia oraz natogach w zakresie niezbednym do
celow zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz przekazywanie moich danych osobowych podmiotom prowadzacym dziatalno$¢
reasekuracyjng narzecz TUnZ ,WARTA”, w tym przekazywanie danych za granice. .

4. Podanie danych jest dobrowolne. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez TUnZ ,WARTA” S.A., bedace administratorem danych
o prawie dostepu do fresci oraz poprawiania swoich danych osobowych, przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych, statutowych,
marketingowych - aktualnie i w przysztos$ci oraz w celu realizacji obowigzké6w wynikajgcych z innych przepiséw prawa.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze:

- opinia Komisji Lekarskiej zostanie wydana po zakonczeniu leczenia, okresie rehabilitaciji
- rozpatrzenie roszczenia nastgpi po wydaniu opinii Komisji Lekarskiej.

6. Oswiadczam, Zze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg kompletne i zgodne z mojg najlepszg wiedzg. W przypadku zatajenia lub
podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo moze odmoéwi¢ wyptaty $wiadczenia, na zasadach okreslonych w ogéinych warunkach
ubezpieczenia i Kodeksie Cywilnym.

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

Miejscowosé Data Podpis matzonka/partnera*

* W przypadku, gdy wypetniono czg$¢ lla o$wiadczenie podpisuje matzonek/partner (powyzej) oraz ubezpieczony (ponizej).

oo =mgm]-[RRIRIR]

Miejscowosé Data Podpis uprawnionego**

** W przypadku, gdy wniosek o wyplate swiadczenia sktadany jest przez osobe inng niz ubezpieczony, nalezy dodatkowo wypetni¢ formularz SWN-15.

WYPEENIA ZAKEAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

Nazwa pracodawcy/ | |
ubezpieczajgcego

Imie i nazwisko pracownika | |

Data zatrudnienia pracownika oo -[mgv]-[RIRIRIR]

Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia oo =vgv]-[r R R ]

Data przekazania pierwszej sktadki za ubezpieczonego NN L R Y

Data zaptacenia sktadki za okres w ktérym zaszio zdarzenie Logo]=[mpv]-[r]R]RIR]

Data rozwigzania umowy o prace z pracownikiem | | | - | | | - | | 2R |

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
w zakladzie pracy
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