Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Warta.

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

WNiosek O WyPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU
LECZENIA SPECJALISTYCZNEGO

Numer Swiadczenia
WYPELNIA UBEZPIECZONY
I. Dane ubezpieczonego
Seriapolisy || | | Numerpolisy L L [ | [ [ | 1 1 1 | [ [ [ [ []
Nazwisko ubezpieczonego:l I T T Y O O O O O N N R B
T T T Y I
Imie ubezpieczonego: T T T Y O I
Data urodzenia: |~ | ° | = [ 10 = [0 Obywatelstwo | |
Seria i nr dokumentu
tozsamosai L tq PESEL T I O O
Adres do korespondencji  Kod pocztowy |_| | =1 | | |  pocza |
Ulica | | Nrdomu || | | Nriokau | | | |
Miejsoowoéél | e owego N T O I I O
Adres e-maill | Kraj I |
(Uwaga: podanie adresu e-mail przyspieszy ewentualng korespondencje w sprawie wniosku)
[l. Wniosek dotyczy leczenia specjalistycznego u:
l:’ Ubezpieczonego
I:l Matzonka
l:’ Partnera
lla. Wnioskuje o wyptate swiadczenia z tytutu leczenia specjalistycznego:
l:’ ablacja I:l wszczepienie kardiowertera / defibrylatora I:' @%&ﬁ,ﬁg{g{‘;"s‘;"é&Sﬁ;}gﬁiﬁﬁi|atora)
l:’ chemioterapia l:’ radioterapia I:I terapia interferonowa
l:l dializoterapia l:l przezskérna angioplastyka wiencowa I:I kardiowersja elektryczna
I:l koronarografia l:, laserowe kruszenie kamieni I:l ..................................

[ll. Dane dotyczace leczenia

Okres pobytu w szpitalu: oddnia 210 = VM) =[E1R1RIR]  dodnia 210 )= VM) =[R]R[R]"]

Data pierwszej konsultacji zwiazanej z zachorowaniem: BRI RS

Data rozpoznania choroby: BRI I RS

Data zastosowania leczenia/
przeprowadzenia zabiegu specjalistycznego: BN e B S

Data podania pierwszej dawki leku/
promieniowania jonizujacego B e B S

Nazwa choroby: |

SWN-14a



] T L=

Prosze poda¢ szczego6ly:

Czy w przesztosci cierpiat Pan/i lub byt/a
Pan/i leczony/a z powodu podobnego
zachorowania?

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

Nazwa szpitala / przychodni oraz

nazwisko lekarza leczacego Adres szpitala / 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 / przychodni oraz

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

IV. Dyspozycja wyptaty
Prosze o przekazanie naleznego swiadczenia:

Przelewem na rachunek
bankowy numer: Lot

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 wypetni¢ ponizsze dane:

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

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

V. Lista wymaganych dokumentéw (kserokopie lub oryginaty)
1. Dowdd osobisty ubezpieczonego

2. Odpis aktu matzenstwa i o§wiadczenie o trwaniu zwigzku matzenskiego (w przypadku gdy zdarzenie dotyczy matzonka)

3. Dokumentacja medyczna potwierdzajgca zastosowanie leczenia specjalistycznego

4. Karta informacyjna leczenia szpitalnego

Jezeli zdarzenie spowodowane byto wypadkiem, dodatkowo wymagane sa:

5. Protokét powypadkowy z opisem zdarzenia lub protokét powypadkowy z policji (okoliczno$ci zdarzenia, stan trzezwosci, prawo jazdy)

TUnZ ,WARTA" SA zastrzega sobie prawo do zadania dodatkowej dokumentacii, kiéra okaze sie niezbedna w procesie
rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia.

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




VI. Oswiadczenia i podpisy

1. Wyrazam zgode na wystepowanie przez TUnZ ,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 informaciji 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 $wiadczenia i jego wysoko$ci).

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
Swiadczenia 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 reasekuracyjng narzecz TUnZ ,WARTA” S.A., w tym za granice. .

4. Podanie danych jest dobrowolne. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez TUnZ ,WARTA” S.A. z siedzibg
w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87, bedace administratorem danych o prawie dostepu do tre$ci 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 mojg najlepsza wiedza. W przypadku
zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo moze odmdéwi¢ wyptaty Swiadczenia, na zasadach okre$lonych w
ogdlnych warunkach ubezpieczenia i Kodeksie Cywilnym.

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

Miejscowosé Data Podpis ubezpieczonego*

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

WYPEENIA ZAKEAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

Nazwa pracodawcy/ | |
ubezpieczajacego

Imig i nazwisko pracownika | |

Data zatrudnienia pracownika N N e B

Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia

—_— —

Data przekazania pierwszej sktadki za ubezpieczonego

Data zaptacenia sktadki za okres w ktérym zaszio zdarzenie oo -[mgm]-[RRIRIR]

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

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
w zakfadzie pracy
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