Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Warta.

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

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU
WYSTAPIENIA POWAZNEGO ZACHOROWANIA/
SMIERTELNEJ CHOROBY

Numer Swiadczenia

WYPELNIA UBEZPIECZONY

|. Dane ubezpieczonego

Seriapolisy || | | Numerpolisy L L [ | | [ 1 1 1 1 | [ [ [ [ []
T T O O O O O O O O O B B R A e e B B

Nazwisko ubezpieczonego:

Imie ubezpieczonego: Ll vttt bt bt

I

|
Data urodzenia: |~ || M= [RIRIR]R] Obywatelstwo | |
LS e I T B I N B I == Lot
Adres do korespondeng;ji Kraj I |
Uica | | Nrdomu || | | Nriokalu | | | |
Kod pocztowy | | |- | | | Miejscowosé | |
Adres e-mail L | E'ér%% nLégo L N I N I B A |

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

Il. Wnioskuje o wyptate Swiadczenia z tytutu wystgpienia:

I:l powaznego zachorowania: l:’ Ubezpieczonego I:l $miertelnej choroby u Ubezpieczonego
D Matzonka
Partnera
D Dziecka

[ll. Dane wspotubezpieczonego (matzonka/partnera/dziecka)
(wypetnic, jezeli choroba wystapita u wspétubezpieczonego, ti. matzonka, partnera, dziecka)

Nazwisko wspélubezpieczonego: || | | | | | | | [ | | | | | | ¢t @ ¢ ||| ]

Imie wspétubezpieczonego: Ll vr v r g

Data urodzenia: |0 10— [V V] -2 R )R]

PESEL Lt

IV. Dane dotyczace choroby

Data pierwszej konsultacji zwiagzanej z zachorowaniem: |00 ]=[mm]-[RrRyRIR]|R]

Data rozpoznania choroby: oo -[gu]-[ryryr]]

Nazwa choroby: |

] T L

Prosze podaé szczegdly:

Czy w przesziosci cierpiat
Pan/Pani/wspétubezpieczony lub byl/a
Pan/Pani/wspétubezpieczony leczony/a
z powodu podobnego zachorowania?

SWN-5b



V. Dane dotyczgce leczenia choroby

Prosze podaé w tabelce dane dotyczgce leczenia choroby. Prosze zatgczyé dokumentacje medyczng.

Nazwa szpitala lub przychodni oraz

nazwisko lekarza leczacego Adres szpitala lub przychodni Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu

Prosze podaé w tabelce dane dotyczgce wczesniejszego leczenia i obecnego stanu zdrowia
(nazwa przychodni rejonowej, gabinetu prywatnego, inne)

Nazwa szpitala lub przychodni oraz

nazwisko lekarza leczacego Adres szpitala lub przychodni Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu

VI. Dyspozycja wyptaty

Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

Przel hunek
e I I I O O O

I:l Przekazem pocztowym
na adres:

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

Imig i nazwisko/Nazwa: ||||||||||||||||||||||||||||

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

VII. Lista wymaganych dokumentéw (kserokopie lub oryginaty)

1. Dokumentacja lekarska zwigzana z leczeniem i rozpoznaniem powaznego zachorowania/$miertelnej choroby.
2. Wyniki badan potwierdzajgcych wystgpienie powaznego zachorowania i inne dokumenty okreslone w definicjach

poszczegdlnych rodzajéw powaznych zachorowan zawarte w umowie ubezpieczenia np. wynik badania histopatologicznego
w przypadku nowotworu.

Dodatkowe dokumenty:

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

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

3. Jeslizdarzenie dotyczy dziecka — odpis skrécony aktu urodzenia dziecka lub dwie strony dowodu osobistego dziecka.

4. W przypadku braku mozliwo$ci ustalenia stopnia pokrewienstwa, konieczne sg dodatkowe dokumenty np. odpis skrécony aktu
matZzenstwa, odpis skrécony aktu urodzenia, w zalezno$ci od sytuaciji.

5. W przypadku wypadku, wypadku przy pracy i wypadku w trakcie prowadzenia pojazdu:
a) dokument potwierdzajacy 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

ojazdu,

2) : dokumenty dopuszczajgce pojazd do ruchu np. dowéd rejestracyjny pojazdu z wpisem badania technicznego —
w przypadku, gdy z okoliczno$ci zdarzenia wynika, Ze do wypadku doszto 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 Zgdania do wgladu oryginatéw dokumentow.




VIIl. 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 $wiadczen zdrowotnych o udzielenie informacji
dotyczacych mojego stanu zdrowia/stanu zdrowia dziecka i udostepnienie dokumentacji medycznej zwigzanej z moim leczeniem/
z leczeniem dziecka, w celu i w zakresie potrzebnym dla realizacji umowy/uméw ubezpieczenia zawartych na podstawie wcze$niej
ztozonej/ztozonych deklaracji/lwnioskéw, ktérej/ktérych uzupetnienie stanowi niniejsze o$wiadczenie (w tym ustalenie przyczyn
$mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).

2. Jednoczes$nie wyrazam zgode na udostepnienie TUnZ ,WARTA” S.A. moich danych osobowych/danych osobowych dziecka, w tym
danych o stanie zdrowia przetwarzanych przez kazdego innego ubezpieczyciela, w celu i w zakresie potrzebnym dla realizacji
umowy/umoéw ubezpieczenia zawartych na podstawie wczesniej ztoZzonej/ztozonych deklaracji/wnioskéw, ktérej/ktérych uzupetnienie
stanowi niniejsze oswiadczenie (w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do §wiadczeniai jego wysokosci).

3. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie przez TUnZ ,WARTA” S.A. moich danych o stanie zdrowia/danych o stanie zdrowia dziecka
oraz natogach w zakresie niezbgdnym do celdéw zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz przekazywanie moich danych
osobowych/danych osobowych dziecka podmiotom prowadzacym dziatalno$¢ reasekuracyjng na rzecz 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 tresci oraz poprawiania swoich danych osobowych, przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych,
statutowych, marketingowych - aktualnie i w przysztosci oraz w celu realizacji obowigzkéw wynikajgcych zinnych przepiséw prawa.

5. Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg kompletne i zgodne z moja najlepsza wiedza. W przypadku zatajenia
lub podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo moze odmoéwi¢ wyptaty swiadczenia, na zasadach okreslonych w ogéinych
warunkach ubezpieczenia i Kodeksie Cywilnym.

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

Miejscowosé Data Podpis wsp6lubezpieczonego*

* W przypadku, gdy wypelniono czg$¢ Ill formularza, os$wiadczenie podpisuje wspélubezpieczony (powyzej) oraz ubezpieczony (ponizej). Jezeli
wspolubezpieczonym jest maloletnie dziecko, oswiadczenie podpisuje wylacznie ubezpieczony (ponize;j).

oo =mgm]-[RRIRIR]

Miejscowosé Data Podpis ubezpieczonego**
** 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 NN L R Y

Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia NN e L A Y

Data przekazania pierwszej sktadki za ubezpieczonego oo ]-[mpv]-[r]R]R]R]

Data zaptacenia sktadki za okres w ktérym zaszio zdarzenie oo -[mgv]-[RIRIRIR]

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

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
w zakfadzie pracy
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