Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Warta.

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

WNniosex O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU
URODZENIA SIE DZIECKA

Numer Swiadczenia

WYPEENIA UBEZPIECZONY

|. Dane ubezpieczonego
Seriapolisy || | | Numerpolisy L[ [ | | [ | | | | | [ ||
I O A A O O

Nazwisko ubezpieczonego:

|
L |
Imie ubezpieczonego: L1
- | |

Data urodzenia: | | " | R Obywatelstwo L
Seria i nr dokumentu
tozsamos$di L |

Lt PESEL I O O O I
Adres do korespondencji  Kodpocztowy |_| | =1 | | |  pocza |

Ulica | | Nrdomu Nr lokalu
Miejsoowoéél Il:gnt%lﬂgvv%go I T O O O

Adres e-mail| | Kk | |

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

Il. Wnioskuje o wyptate Swiadczenia z tytutu: (prosze wybrac jedng z mozliwosci w zaleznosci od
zakresu umowy ubezpieczenia)

l:’ Urodzenie sie dziecka l:’ Urodzenie sie martwego dziecka
l:l Urodzenie sig dziecka z punktacjg 1 - 5 w skali APGAR

I:l Urodzenie sig dziecka z wada wrodzong

[ll. Dane dotyczace urodzonego dziecka
Nazwisko: T T e e T O I O

Imie: T T A e O O

Data urodzenia: | | |_| | |‘| [ SR |

IV. Dyspozycja wyptaty
Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

Przelewem na rachunek
bankowy numer Lt r bt bttt

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 nazwiskoNazwa: L1 | [ 1 | [ 1 [ [ L [ 1 @@y

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

SWN-4a



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

2. Odpis aktu urodzenia dziecka (w przypadku urodzenia si¢ martwego dziecka z odpowiedniag adnotacja)
3. Dokumentacja medyczna potwierdzajgca urodzenie sie dziecka z wada wrodzong (domumentacja medyczna o przebiegu leczenia)
4. Dokumentacja medyczna potwierdzajgca urodzenie sie dziecka z punktacja 1-5 w skali APGAR

TunZ ,WARTA” S.A. zastrzega sobie prawo do zadania dodatkowej dokumentaciji, ktéra okaze sie niezbedna w procesie
rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia.

TunZ ,WARTA" SA, w przypadkach koniecznych, zastrzega sobie prawo do Zzgdania do wglgdu oryginatéw dokumentéw.

VI. O$wiadczenia i podpisy

1. Podanie danych jest dobrowolne. Oéwiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez TUnZ ,WARTA” S.A. z siedziba 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 zinnych przepiséw prawa.

2. 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 odméwié wyplaty Swiadczenia, na zasadach okreslonych w ogéinych warunkach
ubezpieczeniai Kodeksie Cywilnym.

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

Miejscowosé Data Podpis uprawnionego®

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

WYPELNIA ZAKLAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego) —|

Nazwa pracodawcy/ | |
ubezpieczajacego

Imie i nazwisko pracownika | |

Data zatrudnienia pracownika oo -[gu]-[rlR]R]R]

Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia | | |'| | |'| [ |

Data przekazania pierwszej sktadki za ubezpieczonego oo -gm]=[r]r]r] ]

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

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

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
w zakladzie pracy




