Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

warta.

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

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU
ZGONU UBEzPIECZONEGO LuB Z TYTULU OSIEROCENIA DZIECKA

WYPELNIA UPRAWNIONY Numer Swiadczenia

|. Dane ubezpieczonego
Seriapolisy || | | Numerpolisy L 1 | | [ | [ [ [ 1 [ 1 1 || 1]]

|
| |
Imie ubezpieczonego: Ll
- | |

Nazwisko ubezpieczonego:

Data urodzenia: |0 1D |

Seria i nr dokumentu
tozsamosd Lt PESEL Ll

Kraj | |

Il. Wnioskuje o wyptate swiadczenia z tytutu: zaznaczyc tyiko jedng moziiwos¢

l:l Zgonu naturalnego ubezpieczonego (z przyczyn innych niz I:l Zgonu ubezpieczonego na skutek wypadku
wymienione ponizej) przy pracy

l:’ Zgonu ubezpieczonego w wyniku wypadku I:l Osierocenie dziecka przez ubezpieczonego

. . . I:l Posiadanych przez ubezpieczonego $rodkéw na
|:| Zgonu ubezpieczonego w wyniku zawatu serca lub udaru mézgu koncie funduszowym w zwiazku z jego zgonem

l:’ Zgonu ubezpieczonego na skutek wypadku komunikacyjnego

[ll. Dane dotyczgce zgonu

Data zgonu: N IR E RS

Medyczna przyczyna | |
zgonu:

Miejsce zgonu (np. dom, nazwa szpitala): L |

W zaleznosci od przyczyny zgonu nalezy wypelni¢ pkt IV lub V. Nieuzupetnienie wymaganych informacji
spowoduje wydtuzenie czasu rozpatrywania wniosku $wiadczeniowego.

IV. Dane dotyczgce zgonu spowodowanego chorobg

Prosze podaé¢ w tabelce dane dotyczace leczenia ubezpieczonego bezposrednio przed zgonem.
Prosze zatgczyé dokumentacje medyczna.

Nazwa szpitala lub przychodni oraz

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

Prosze poda¢ w tabelce dane dotyczgce wczesniejszego leczenia ubezpieczonego (nazwa przychodni rejonowej, gabinetu
prywatnego, inne)

Nazwa szpitala lub przychodni oraz

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

SWN-1b -1-



V. Dane dotyczgce zgonu ubezpieczonego spowodowanego wypadkiem
Data wypadku: IENEE I N N e I

Miejsce wypadku: |

Przebieg, przyczyna i okolicznosci zajscia
zdarzenia
(podac¢ doktadnie i wyczerpujaco)

Czy ubezpieczony w chwili wypadku

byt pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub l:’ TAK l:’ NIE
innych srodkéw odurzajgcych?

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

VI. Dane uprawnionego

Nazwisko/Nazwa: I e Y I O O
Imie: T e I O O O A

Seria i numer dokumentu tozsamosci | L |

Data urodzenia: |~ | ° ] = [ [ =0 PESEL T O
REGON/NIP (dotyczy

Obywatsistwo/Kraj | | podmiotowprawnych) | | | | | | | | | | |

Adres do korespondeng;ji Kraj L |

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

Kod pocztowy || |- | | | Misjscowosé | |

Adres e-mail| [ ¥ < S T O I I N N I O I

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

VIl. Dane osoby upowaznionej do odbioru swiadczenia (w przypadku kiedy uprawnionym jest osoba niepetnoletnia lub
odbiér $wiadczenia nastepuje przez przedstawiciela)

Nazwisko/Nazwa: I e Y I O O
Imie: T e I O O O A

Seria i numer dokumentu tozsamosci | L |

Data urodzenia: |2 10| = [V W] - [B1R) 7] 7] PESEL I T T O O O O

Adres do korespondenciji Kraj | |
Ulica | | Nrdomu [ | | Nriokau | | | |
Kod pocztowy | | |- | | | Micjscowoss | |
Adres e-mail| [ L8 S U O I O I I B I

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

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem uprawnionego do odbioru swiadczenia
zgtoszonego zgodnie z niniejszym wnioskiem.
(Prosze podpisac obok)

podpis przedstawiciela




VIIl. Dyspozycja wypfaty
Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

Przelewem na rachunek
bankowy numer: T O I O O O N e N B B B

I:I Przekazem pocztowym
na adres:

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

ImiginazwiskoNezwa: L L | 1 1 L [ [ 1 L [ 00y

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

IX. Lista wymaganych dokumentow (kserokopie lub oryginaty)

W przypadku zgonu:
1. Odpis skrécony aktu zgonu.
2. Dwie strony dowodu osobistego osoby uprawnione;.

3. Dokumenty z ktérych wynikajg okoliczno$ci i przyczyna zgonu ubezpieczonego (np. karta statystyczna zgonu, dokumentacja
lekarska, wynik sekcji zwtok, dokumenty z prokuratury).

Dodatkowe dokumenty:

1. Dokumenty potwierdzajgce uprawnienie do $wiadczenia - w przypadku, gdy brak jest wskazanego uprawnionego np.
postanowienie sgdowe o nabyciu spadku.

2. 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 $wiadczenia),
b) dokument uprawniajgcy do kierowania danym pojazdem np. prawo jazdy — jezeli do wypadku doszio w trakcie prowadzenia
pojazdu,
¢) dokumenty dopuszczajace pojazd do ruchu np. dowéd rejestracyjny pojazdu z wpisem badania technicznego — w przypadku,
gdy z okolicznosci zdarzenia wynika, ze do wypadku doszto z powodu niesprawnosci pojazdu.

W przypadku osierocenia dziecka:
1. Odpis skrécony aktu zgonu ubezpieczonego.

2. Dokument stwierdzajgcy tozsamo$é uprawnionego dziecka (np. dowéd osobisty, legitymacija szkolna, indeks wyzszej uczelni,
skrécony odpis aktu urodzenia dziecka).

3. Dokumenty, z ktérych wynikajg okolicznosci i przyczyna zgonu ubezpieczonego (np. karta statystyczna zgonu, dokumentacja
lekarska, wyniki sekcji zwtok, dokumenty z prokuratury).

4. Dwie strony dowodu osobistego opiekuna prawnego —w przypadku dziecka niepetnoletniego.

Dodatkowe dokumenty:

1. Zaswiadczenie o uczeszczaniu do szkoty/pobieraniu nauki—jezeli dziecko jest w wieku od 18 do 25 roku zycia.

2. Oswiadczenie dziecka w wieku 18-25 lat, uczeszczajgcego do szkoty o nie podejmowaniu pracy zarobkowe;j.

3. Orzeczenie sgdu ustanawiajgce prawnego opiekuna nieletniego dziecka — w przypadku pozbawienia wtadzy rodzicielskiej lub
gdy rodzice nie zyj3.

4. Zaswiadczenie o trwatej niezdolnos$ci do pracy.

5. Orzeczenie sgdu stwierdzajace fakt przysposobienia dziecka przez zmartego ubezpieczonego.

6. Dokument potwierdzajgcy zmiang nazwiska dziecka (np. skrécony odpis aktu matzenstwa).

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

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




X. Os$wiadczenia i podpisy

1. Podanie danych jest dobrowolne. O$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez TUnZ ,WARTA” S.A. z siedziba w Warszawie przy
ul. Chmielnej 85/87, bgdace 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 z innych przepiséw prawa.

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

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

NN N S R
Miejscowosé Data Podpis uprawnionego*

* do 13 roku zycia osoby uprawnionej podpis sktada tylko przedstawiciel ustawowy. Po ukoriczeniu 13 roku zycia, podpisy winny ztozy¢
zaréwno przedstawiciel ustawowy jak i uprawnione dziecko

WYPELNIA ZAKEAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

Nazwa pracodawcy/ | |
ubezpieczajgcego

Imie i nazwisko pracownika | |

Data zatrudnienia pracownika oo -gv]-[BRle R

Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia N L N R

Data przekazania pierwszej sktadki za ubezpieczonego N L R R

Data zaptacenia sktadki za okres w ktérym zaszto zdarzenie N L N R

Data rozwigzania umowy o prace z pracownikiem | | | - | | | - | | 1R |

Pieczatka i podfis osoby upowaznionej
w zakfadzie pracy




