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
ZGONU MAtZ0ONKA, PARTNERA, DzIECKA, NOWORODKA UBEZPIECZONEGO

Numer Swiadczenia
WYPELNIA UBEZPIECZONY
|. Dane ubezpieczonego
seriapolisy || | | Numerpoisy L 1 | [ [ | | | | | | |||
Nazwisko ubezpieczonego: ettt
ettt
Imie ubezpieczonego: Lttt bbbt bbby
Data urodzenia: | ° | 0| = [V [V ] = [F ) 7] Obywatelstwo L |
Seria i nr dokumentu RN PESEL T T O
Adres do korespondencji  Kod pocztowy || | =1 | | |  pocza | |
Ulca | | Nrdomu || | | Nriokau | | | |
Miejscowosé | | lzgnt%lﬁ{g\%go N T O I I O
Adres e-mail| | Kk | |

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

Il. Wniosek dotyczy zgonu:

I:I Maltzonka l:’ Partnera I:I Dziecka l:’ Noworodka

Whioskuje o wypltate swiadczenia z tytutu:
l:, Zgonu w wyniku wypadku
I:l Zgonu w wyniku wypadku komunikacyjnego

l:’ Zgonu na skutek zawatu serca lub udaru mézgu

l:, Zgonu z przyczyn innych niz wyzej wymienione

[ll. Dane dotyczace zmartego wspoétubezpieczonego (matzonka, partnera, dziecka, noworodka)

Nazwisko: O T T e O O O
Imie: T T e T O e O

Data urodzenia: I B

IV. Dane dotyczace zgonu

Data zgonu: oo =[gu]=[ryryr] ]

Medyczna przyczyna I I
zgonu:

Miejsce zgonu (np. dom, nazwa szpitala): | |

SWN-3a



W zaleznosci od przyczyny zgonu nalezy wypetnié pkt V lub VI. Nieuzupelnienie wymaganych informaciji
spowoduje wydtuzenie czasu rozpatrywania whiosku swiadczeniowego.

V. Dane dotyczace zgonu spowodowanego chorobg
Prosze podaé w tabelce dane dotyczace leczenia osoby zmartej bezposrednio przed zgonem. Prosze zataczyé dokumentacje
medyczna.

Nazwa szpitala lub przychodni oraz

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

Prosze poda¢ w tabelce dane dotyczace wczesniejszego leczenia osoby zmarlej (nazwa przychodni rejonowej,
gabinetu prywatnego, inne)

Nazwa szpitala lub przychodni oraz

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

VI. Dane dotyczace zgonu spowodowanego wypadkiem
Data wypadku: |og0] =[] -[RIRIR|R]

Miejsce wypadku: |

Przebieg, przyczyna i okolicznosci
zajscia zdarzenia
(poda¢ doktadnie i wyczerpujgco)

Czy wspotubezpieczony w chwili wypadku

byt pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub I:I TAK I:I NIE
innych $rodkéw odurzajacych?

Jezeli w zwigzku ze zdarzeniem prowadzone
jest postepowanie, poda¢ nazwe i adres
jednostki policji lub prokuratury, numer sprawy.

VII. Dyspozycja wypfaty
Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

Przelewem na rachunek
bankowy numer: Lot

Przekazem pocztowym
na adres:

Dane od strony transakg;ji (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): | |




VIII. Lista wymaganych dokumentéw (kserokopie potwierdzone za zgodnos$c¢ z oryginatem lub oryginaty)

1. Skrécony odpis aktu zgonu (w przypadku zgonu noworodka, ewentualnie akt urodzenia dziecka z odpowiednig adnotacja),

2. Kartazgonu lub inny dokument potwierdzajacy przyczyne zgonu,

3. Dowdd osobisty ubezpieczonego,

4. Petna dokumentacja medyczna,

Jeslizgon spowodowany byt wypadkiem, dodatkowo wymagane sa:

5. Dokument stwierdzajacy stan trzezwosci w chwili zdarzenia,

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

7. Dokument uprawniajacy do kierowania danym pojazdem, np. prawo jazdy (jesli zmarlty 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.

IX. Oswiadczenia i podpisy

1. Podanie danych jest dobrowolne. O$wiadczam, 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 przyszlosci oraz w celu realizac;ji
obowiazkdéw wynikajacych z innych przepiséw prawa.

2. Oswiadczam, Zze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sa kompletne i zgodne z moja najlepsza wiedza. W przypadku zatajenia
lub podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo moze odmoéwi¢é wyptaty Swiadczenia, na zasadach okreslonych w ogdélnych
warunkach ubezpieczenia i Kodeksie Cywilnym.

3. Wyrazam zgode na prowadzenie ze mna korespondencji w sprawie ztozonego wniosku o wyptate Swiadczenia 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.

WYPELNIA ZAKEAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

Nazwa pracodawcy/ | |
ubezpieczajacego

Imig i nazwisko pracownika | |

Data zatrudnienia pracownika N N e R

Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia SN L R B

Data przekazania pierwszej sktadki za ubezpieczonego oo =gl =[rryrg ]

Data zaptacenia sktadki za okres w ktérym zaszio zdarzenie oo -mgv]-[rRIRIR]

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

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
w zakfadzie pracy
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