Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Warta.

Data i ieczzé Jjednostki/agenta
TUnZ ,WARTA” S.A. przyjmujgcego wniosek

WNIoSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU

CzAsowEJ NieEzpoLNOSCI Do PrRACY/
NIEzDOLNOSCI DO SAMODZIELNEJ EGZYSTENCJI

WYPELNIA UBEZPIECZONY Nume Swiadczenia
|. Dane ubezpieczonego

Seriapolisy || | | Numerpolisy L L [ | [ [ | | | | | [ ]|
Nazwisko ubezpieczonego: I T T I O O O O
Imie ubezpieczonego: Lottt bbby
Data urodzenia: |~ |~ | =[] =[] ] Obywatelstwo | |
oramosa e L] eesm I B
Adres do korespondencji  Kod pocztowy || | =1 | | |  pocza |
Uica | | Nrdomu | | | | Nriokau | | | |
Miejscowosé | | Nrtelefonu T O O
Adres e—maill |

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

[l. Wnioskuje o wyptate Swiadczenia z tytutu:
l:’ Niezdolnosci do pracy spowodowanej choroba I:I Niezdolnosci do pracy w zawodzie
I:l Niezdolnos$ci do pracy spowodowanej wypadkiem

I:l Niezdolno$ci do samodzielnej egzystenciji

lll. Dane dotyczace choroby
(wypetnic, jesli niezdolnos¢ do pracy/samodzielnej egzystencji zwigzana jest z chorobg)

Okres niezdolno$ci do pracy: oddnia |2 10 )=V V] =212 R R dodnia 210 ] = [V m]=[R1r)"] "]

Data pierwszej konsultacji zwiazanej z zachorowaniem: oo )=l -[r]RR]E]

Data rozpoznania choroby: o0 )= [wgmf=[rpr)R]R]

Nazwa choroby: I

] T HRL:

Czy w przesziosci cierpiat Pan/i Prosze podaé szczeg6ly:
lub byt/a Pan/i leczony/a z powodu

podobnego zachorowania?

SWN-11a



Prosze poda¢ w tabelce dane dotyczace leczenia choroby. Prosze zataczy¢ dokumentacje medyczna.

Nazwa szpitala lub przychodni oraz
nazwisko lekarza leczacego

Adres szpitala lub przychodni Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu

Prosze podaé w tabelce dane dotyczace 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

IV. Dane dotyczace wypadku

(wypetnic, jesli niezdolno$c¢ do pracy/samodzielnej egzystencji zwigzana jest z wypadkiem)

Okres niezdolno$ci do pracy:  od dnia L2 L0 )= = LELR TR 1R dodnia L2 L2 -1

Data wypadku: R LR e B S

Miejsce wypadku: |

Przebieg, przyczyna i okolicznosci
zajscia zdarzenia

(poda¢ doktadnie i wyczerpujgco)

Rodzaj doznanych obrazen

Czy ubezpieczony w chwili wypadku

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

Jezeli w zwigzku ze zdarzeniem
prowadzone jest postepowanie,
poda¢ nazwe i adres jednostki

policji lub prokuratury, numer sprawy.




V. Dyspozycja wyptaty
Prosze o przekazanie naleznego swiadczenia:

Przelewem na rachunek | | | | | | | | | | | | | | | | | |
bankowy numer:

I:' Przekazem pocztowym
na adres:

Jezeli Swiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej niz ubezpieczony, nalezy wypetni¢ ponizsze dane:

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

Data urodzenia: |2 10—V [V ] - [ B R R R PESEL Lt
Nr rejestru (dotyczy
ObywatelstwolKraj | | podmiotow prawnych) | | | [ | | | [ | | |

VI. Lista wymaganych dokumentéw (kserokopie lub oryginaty)

1. Dowdéd osobisty ubezpieczonego

2. Petna dokumentacja z leczenia (np. ze szpitala, przychodni)

3. Orzeczenie wtasciwej komisji lekarskiej, prawomocny wyrok sadu lub decyzja organu rentowego, stwierdzajace niezdolno$¢ do

samodzielnej egzystencji

4. Zwolnienia lekarskie.

5. Zaswiadczenie wydane przez ubezpieczajacego (zaktad pracy) potwierdzajace nieobecnosé w pracy spowodowana,
czasowa niezdolnoscia do pracy,

Jesli czasowa niezdolno$¢ do pracy/niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji spowodowana byta wypadkiem, dodatkowo

wymagane sa;

6. Dokument stwierdzajgcy stan trzezwosci w chwili zdarzenia,

7. Dokument potwierdzajacy zaistnienie wypadku (np. protokét policji, protokét wypadku przy pracy). W przypadku jego braku,
wymagane jest podanie w formularzu informacii, przez kogo i gdzie prowadzone byto dochodzenie,

8. Dokument uprawniajacy do kierowania danym pojazdem, np. prawo jazdy (jesli poszkodowany w chwili wypadku prowadzit
pojazd).

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

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

VII. Oswiadczenia i podpisy

1. Wyrazam zgode na wystepowanie przez TUnZ ,WARTA" S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87 zwane dalej TUnZ
+WARTA” S.A. do podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych o udzielenie informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia
i udostepnienie dokumentacji medycznej zwigzanej z moim leczeniem, w celu i w zakresie potrzebnym dla oceny ryzyka
ubezpieczeniowego oraz realizacji umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszego wniosku (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 o stanie zdrowia
przetwarzanych przez kazdego innego ubezpieczyciela, w celu i w zakresie potrzebnym dla oceny ryzyka ubezpieczeniowego
oraz realizacji umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszego wniosku (w tym ustalenia 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 celéw zwigzanych z zawarciem i wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz na ich przekazywanie podmiotom
prowadzacym dziatalno$é reasekuracyjna na rzecz TUnZ ,WARTA” S.A., w tym za granice.

4. Podanie danych jest dobrowolne. O$wiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/a przez TUnZ ,WARTA” S.A. z siedzibg
w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87 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 wynikajacych z innych 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 odmoéwié wyptaty $wiadczenia, na zasadach okreslonych
w ogdlnych warunkach ubezpieczenia i Kodeksie Cywilnym.

6. Wyrazam zgode na prowadzenie ze mna korespondenc;ji w sprawie zlozonego wniosku o wyptate Swiadczenia za posrednictwem
podanego przeze mnie adresu e-mail.

SN L R Y

Miejscowosé Data Podpis ubezpieczonego*

* W przypadku, gdy wniosek o wyptate $wiadczenia sktadany jest przez osobe inng niz ubezpieczony, nalezy dodatkowo wypetnié formularz SWN-15.




WYPELNIA ZAKLAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

Nazwa pracodawcy/ l
ubezpieczajacego

Imig i nazwisko pracownika |

Data zatrudnienia pracownika oo -[gm]-[r]R]R]R]

Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia | | |'| | |_| [ 1] |

Data przekazania pierwszej sktadki za ubezpieczonego oo -[gu]-[rryr] ]

Data zaptacenia sktadki za okres w ktérym zaszio zdarzenie N N B S

Data rozwiazania umowy o prace z pracownikiem | | | - | | | - | [ ] |

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
w zakladzie pracy




