Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Warta.

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

WNI0SEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU

PoByTU W SZPITALU -
dodatkowe ryzyka zwigzane z pobytem w szpitalu

WYPELNIA UBEZPIECZONY Narier Swiatczeris
|. Dane ubezpieczonego
seriapolisy || | | Numerposy L I [ [ | [ | | | | [ [ [ | |]]
Nazwisko ubezpieczonego:l I T T T Y O O O O O N N B B
T T T Y I
Imig ubezpieczonego: T e B B A B A
Data urodzenia: | | |'| | |'| 7] | Obywatelstwo | |
oramosa ™™ L L] pesEL Lot
Adres do korespondencji  Kodpocztowy || | =1 | | |  pocza |
Uica | | Nrdomu || | | Nriokalu | | | |
Miiscowos | =i S I O O B
Adres e-mail | | kj | |
(Uwaga: podanie adresu e-mail przyspieszy ewentualng korespondencie w sprawie wniosku)
Il. Wniosek dotyczy pobytu w szpitalu:
l:l Ubezpieczonego I:l Matzonka I:l Partnera
Whioskuje o wyplate swiadczenia z tytutu:
l:, Pobytu w szpitalu w zwiazku z zawalem serca datazawaty: | L0 ] - [V -[R]R] R
I:‘Pobytuwszpitaluwzwiazkuzudarem mézgu data udaru: [OD] - M]-[R]RIR|R]
l:l Pobytu w szpitalu w zwiazku z wypadkiem przy pracy data wypadku: | | I‘l | |‘| [ 7] |
I:l Pobytu w szpitalu w zwiazku z wypadkiem komunikacyjnym data wypadku: oo -vgv]-[r R R

l:’ Rehabilitacji poszpitalnej/L4 po hospitalizacji
I:l Rekonwalescencja

l:l Pobyt w sanatorium

lla. Dane wspdtubezpieczonego (matzonka, partnera)
(wypetnic, jezeli wniosek dotyczy pobytu w szpitalu wspétubezpieczonego tj. matzonka, partnera)

Nazwisko: T T A e O O

Imieg: T e T O O O

Data urodzenia: | 10— [V [V ] - [E R )R] PESEL Lt

SWN - 9a



WYPELNIA UBEZPIECZONY ALBO WSPOLUBEZPIECZONY

(OSOBA, KTORA PRZEBYWALA W SZPITALU)

[ll. Dane dotyczgce choroby
(wypetnic, jesli pobyt w szpitalu zwigzany byt z chorobg)

Okres pobytu w szpitalu: oddnia 210 =10V = [F1R1R 1R ] godnia L2 L0 ] - [vgv] =5 1R]

Okres najakl szpital wystawit -y i [0 10| = [V V] = [2 17171 2] dognia 210 - [V 0] -[7]7]

Data pierwszej konsultacji zwiazanej z zachorowaniem: oo -[mgv]-[RIRIRIR]

Data rozpoznania choroby: NN L R B

Nazwa choroby: |

Data wydania skierowania do sanatorium NN L R R

Data pobytu w sanatorium: oddnia 210 =10V = [F1R1R 2] godnia L2 L0 ] - [vgv] =5 1R]

] T L=
Czy w przesziosci cierpiat Pan(i) /

wspbtubezpieczony lub byt/a Pan(i) / Proszg poda¢ szczegdly:
wsp6iubezpieczony 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 poda¢ w tabelce dane dotyczace wczesniejszego leczenia i obecnego stanu zdrowia
(nazwa przychodni rejonowej, gabinetu prywatnego, inne)

Na: E\;Vzilis;fg?elak;r’;g: g;aficr:eigogaz Adres szpitala / przychodni Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu
IV. Dane dotyczace wypadku
(wypetnic, jesli pobyt w szpitalu zwigzany byt z wypadkiem)
Okres pobytu w szpitalu:  od dnia o0 =[] =[B1 121 B dodnia L2 L0] =[] =27

Okres na jaki szpital wystawit 4 .o [0 |0 |- [V V|- [2[R|% 7] godnia LO10 )= [V 0]=[R]7]

Data pierwszej konsultacji lekarskiej
zwigzanej z wypadkiem: |00 -]

Data wypadku: R NN e B S

Miejsce wypadku: |

Data wydania skierowania do sanatorium oo -mgv]-[RIRIRIR]

Data pobytu w sanatorium: oddnia 210 =100 = 212112 dodnia L2010 ] =[] =[R]7]




Przebieg, przyczyna i okolicznosci
zajscia zdarzenia
(podac doktadnie i wyczerpujgco)

Czy ubezpieczony (wspétubezpieczony)
w chwili wypadku byt pod wptywem

alkoholu, narkotykéw lub innych I:I TAK I:I NIE
Srodkéw odurzajacych?

Czy w zwigzku ze zdarzeniem
prowadzone jest postepowanie,
przez policje, prokurature. I:l TAK I:l NIE
Czy zostat sporzadzony protokot
powypadkowy?

Rodzaj doznanych obrazen

V. Dyspozycja wyptaty

Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

Przelewem na rachunek
banko\‘,'v"ynumer;” I Y Y O O I O O B I N R R

Przekazem pocztowym
na adres:

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

Imig i nazwiskoMazwa: L L | L | [ | [ L 1 L@t

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

VI.

Lista wymaganych dokumentoéw (kserokopie lub oryginaty)

Dowéd osobisty ubezpieczonego,

Odpis aktu matzenstwa i oswiadczenie o trwaniu zwigzku matzenskiego (w przypadku, gdy zdarzenie dotyczy matzonka),

Dowdd osobisty partnera (w przypadku, gdy zdarzenie dotyczy partnera),

Karta informacyjna leczenia szpitalnego oraz petna dokumentacja z leczenia (w przypadku pobytu w sanatorium - skierowanie

wydane przez uprawnionego lekarza zatwierdzone przez uprawniony organ)

Zwolnienie lekarskie wydane przez szpital potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem przez Ubezpieczajgcego lub zaswiadczenie

wydane przez Ubezpieczajgcego o pobieranym zasitku chorobowym w zwigzku z pobytem Ubezpieczonego na zwolnieniu

lekarskim wydanym przez szpital (w przypadku L4 po hospitalizacji)

Jesli pobyt w szpitalu spowodowany byt wypadkiem, dodatkowo wymagane sa;

6. Dokument stwierdzajacy stan trzezwosci w chwili zdarzenia,

7. Protokét powypadkowy BHP lub protokét powypadkowy z opisem zdarzenia lub protokét powypadkowy z policji
(okolicznosci zdarzenia, stan trzezwos$ci, prawo jazdy)

o pobdb=

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 zgdania do wgladu oryginatéw dokumentéw.




VII. Oswiadczenia i podpisy

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 udzielajacych $wiadczeri 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/uméw ubezpieczenia zawartych na podstawie wczesniej ztoZzonej/ztozonych deklaracji/wnioskéw,
ktérej/ktérych uzupetnienie stanowi niniejsze odwiadczenie (w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).

2. Jednocze$nie wyrazam zgode na udostepnienie TUnZ ,WARTA” S.A. moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia
przetwarzanych przez kazdego innego ubezpieczyciela, w celu i w zakresie potrzebnym dla realizacji umowy/uméw ubezpieczenia
zawartych na podstawie wczesniej zlozonej/zlozonych deklaracjiiwnioskéw, ktérej/kitérych uzupetnienie stanowi niniejsze o$wiadczenie
(wtym ustalenie 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 niezbgednym do
celow zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz przekazywanie moich danych osobowych podmiotom prowadzacym dziatalno$¢
reasekuracyjng narzecz TUnZ ,WARTA”, w tym przekazywanie danych za granice.

4. Podanie danych jest dobrowolne. O$wiadczam, 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 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 wyplaty 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 swiadczenia za posrednictwem podanego
przeze mnie adresu e-mail.

Miejscowosé Data Podpis matzonka/partnera*
* W przypadku, gdy wypetniono czgs$¢ lla o$wiadczenie podpisuje matzonek/partner (powyzej) oraz ubezpieczony (ponizej).

Miejscowosé Data Podpis ubezpieczonego™*

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

WYPELNIA ZAKLAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

Nazwa pracodawcy/ | |
ubezpieczajacego

Imig i nazwisko pracownika | |

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

Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia oo -[gu]-[rr]r] ]

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

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

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

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
w zakladzie pracy




