waria.

Towarzystow Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” SA

Data i piecze¢ jednostki/numer, imig i nazwisko agenta
TUnz ,WARTA” SA przyjmujacego wniosek

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA

Wypetnia Ubezpieczyciel

Nr wniosku Zdarzenie Nr wniosku Zdarzenie

Nr wniosku Zdarzenie Nr wniosku Zdarzenie

Nr wniosku Zdarzenie Nr wniosku Zdarzenie
Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony

Nr polisy

Zdarzenie dotyczy

[] Ubezpieczonego [ Matzonka  [] Dziecka

Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego

[1 Zgon naturalny

[1 Zgon w nastepstwie wypadku

[1 Zgon w nastepstwie zawatu serca lub udaru mézgu
[1 Osierocenie dziecka przez Ubezpieczonego

[1 Uszczerbek na zdrowiu w nastepstwie wypadku
] Urodzenie sie Dziecka

] Powazne zachorowanie

1 Przeprowadzenie operacji

1 Pobyt na OIOM

[1 Rekonwalescencja

] Pobyt w sanatorium

] Hospitalizacja w nastepstwie:
[ 1 choroby [ wypadku

[] Rodzica

[1 Czasowa niezdolno$¢ do pracy w nastepstwie wypadku przy pracy

[] Rodzica Matzonka
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Dane osoby zgtaszajacej roszczenie (ubezpieczonego/uprawnionego)

Imie/Imiona

Nazwisko

PESEL

Seria i numer dokumentu tozs

amosci

Obywatelstwo

Adres email

Nr telefonu kontaktowego

Uwaga: podanie adresu e-mail i telefonu przyspieszy ewentua

Ing korespondencje w sprawie wniosku

Adres do korespondencji

Ulica

Nr domu

Nr

mie!

szkania

Kod pocztowy

Poczta

Kraj

Dane osoby, ktorej dotyczy zda

rzenie (ubezpieczonego,

malzonka, dziecka, rodzica, rodzica matzonka)

Imie/Imiona

Nazwisko

PESEL

Dane zdarzenia

, ) ) Przyczyna
Data urodzenia/zgonu 2gonu
Data zdiagnozowania powaznego ) )
zachorowania
Okres pobytu w szpitalu od: - do: - -
Okres pobytu w szpitalu od: - do: - -
Okres pobytu w szpitalu od: - do: - -
Okres czasowej niezdolnosci ) do: ) )
do pracy od: )
Data przyjecia na OIOM - - Data przeprowadzenia operaciji - -

Data powstania niezdolnosci

Data wypadku

Miejsce wypadku

Data zakonczenia leczenia i rehabilitaciji
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Opis zdarzenia — przyczyna, okolicznosci, przebieg wypadku (w przypadku braku miejsca prosimy uzupetni¢ opis na
dodatkowej kartce, potwierdzajac datq i podpisem).

Dane lekarza/y lub placowki/ek medycznej/ych, ktorzy udzielili pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po wypadku i
leczyli w pozniejszym okresie .

Imie i nazwisko lekarza, dane placéwki, adres Daty leczenia, konsultaciji

Czy w zwigzku ze zdarzeniem prowadzone jest/byto postepowanie Policji lub Prokuratury?

] TAK Nazwa i adres policji, prokuratury, numer sprawy
O NIEE
Dyspozycja wyptaty

] Przekazem pocztowym na
adres

[ | Na konto w banku

Nr rachunku bankowego

Jesli Swiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej niz ubezpieczony/uprawniony, nalezy wypetni¢
ponizsze dane

Imie/Imiona

Nazwisko

PESEL

Obywatelstwo

Wymagane dokumenty

Do wniosku nalezy dotgczy¢ dokumenty wymagane, okreslone w ogdlnych warunkach ubezpieczenia lub umowie ubezpieczenia.

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

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

1 Wyrazam zgode na wystgpowanie 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 $wiadczen zdrowotnych o udzielenie
informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia i udostepnienie dokumentacji medycznej zwigzanej z moim leczeniem,
w celu i w zakresie potrzebnym dla realizacji umowy/umoéw ubezpieczenia zawartych na podstawie wczesniej
zlozonej/ztozonych deklaracji/wnioskéw, ktorej/ktérych uzupetnienie stanowi niniejsze os$wiadczenie (w tym ustalenie
przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).

2. 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/umoéw
ubezpieczenia zawartych na podstawie wczesniej ztozonej/ztozonych deklaracji/wnioskéw, ktorej/ktorych uzupetnienie
stanowi niniejsze oswiadczenie (w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do swiadczenia i jego wysokosci).

3.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez TUnZ ,WARTA" S.A. moich danych o stanie zdrowia oraz natogach w zakresie
niezbednym do celéw zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz przekazywanie moich danych osobowych
podmiotom prowadzgcym dziatalnos$¢ reasekuracyjng na rzecz TUnZ ,WARTA", w tym przekazywanie danych za granice.

4 Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez TUnZ ,WARTA" S.A., bedgce administratorem danych o prawie

* dostepu do ftresci oraz poprawiania swoich danych osobowych, przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych,
statutowych, marketingowych - aktualnie i w przysziosci oraz w celu realizacji obowigzkéw wynikajgcych z innych
przepiséw prawa.

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

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg kompletne i zgodne z moja najlepsza wiedza.

Miejscowos¢, data Podpis ubezpieczonego/uprawnionego Podpis matzonka/petnoletniego dziecka

W przypadku, gdy wniosek o wyptate Swiadczenia skiada osoba inna niz ubezpieczony/uprawniony, nalezy dodatkowo wypetnic
formularz SWN-15

Dane pracodawcy/ubezpieczajgcego — wypelnia pracodawca/ubezpieczajacy

Nazwa lub piecze¢
firmowa zakfadu
pracy/ubezpieczajgcego

Imie pracownika

Nazwisko pracownika

Data zatrudnienia pracownika - -

Data przystgpienia ubezpieczonego
do ubezpieczenia

Data poczatku ubezpieczenia dla
grupy

Data rozwigzania umowy o prace z
pracownikiem (o ile dotyczy)

Miejscowos¢, data Piecze¢ i odpis osoby reprezentujgcej pracodawce
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