Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Warta.

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

WNi10SEk O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU
PowsTANIA UszczerBKU NA ZDrowiu W WyNiku WYPADKU
U DzieckA UBEZPIECZONEGO

Numer Swiadczenia

WYPELNIA UPRAWNIONY
|. Dane ubezpieczonego

Seria polisy Numerpolisy || | [ [ [ | [ | [ | [ ||
Nazwisko ubezpieczonego: Lottt

Lottt bbby
Imie ubezpieczonego: Lttt bbby
Data urodzenia: |2 |0 ][V V|- R R 7] Obywatelstwo L |
A T O O I N ="=1 Lt
Adres do korespondencji  Kod pocztowy || |- | | |  pocza |
Ulica | | Nrdomu || | | Nriokau | | | |
Miejscowosé | | klgnt%lmgo I T O O O
Adres e-mail| | Kk | |

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

Il. Dane dziecka

Nazwisko: T o v B
Imie: T O

Data urodzenia: |0 |

lll. Dane dotyczace wypadku

Data wypadku:

Miejsce wypadku: |

Przebieg, przyczyna i okoliczno$ci
zajscia zdarzenia
(podac doktadnie i wyczerpujgco)

SWN-7a



D ztamanie kosci w obrebie czaszki
D uraz gtowy powiktany wstrzg$nieniem mozgu

D uraz gtowy z rang/ranami wymagajgca/wymagajacymi opracowania
chirurgicznego

D skrecenie/zwichnigcie konczyny dolnej (z wytaczeniem palcow)
D ztamanie konczyny dolnej (z wytaczeniem palcow)

D skrecenie/zwichnigcie konczyny gérnej (z wytagczeniem palcow)
|:| ztamanie konczyny gornej (z wytaczeniem palcow)

D ztamanie kosci w obrebie kregostupa

Rodzaj doznanego urazu D ztamanie kosci innej niz kosci konczyny i kregostupa

D ztamanie/skrecenie/zwichniecie palca/palcow (niezaleznie od liczby)
|:| ztamanie nosa

D ztamanie zeba/zebdw (niezaleznie od liczby)

D poparzenie bez wzgledu na obszar, z wytgczeniem oparzen | stopnia
D pogryzienie przez ssaki

D utrata narzadu lub funkcji narzadu ............cccceeeeviieee i

(prosze podac jakiego narzadu dotyczy uraz)

Czy dziecko w chwili wypadku

byto pod wptywem alkoholu, narkotykow |:| TAK |:| NIE
lub innych $rodkéw odurzajacych?

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

Czy leczenie jest zakonczone
(z uwzglednieniem rehabilitacji)? I:I TAK I:I NIE

Data zakoriczenia leczenia/rehabilitacii: N N e Y

IV. Dyspozycja wyptaty
Prosze o przekazanie naleznego swiadczenia:

Przelewem na rachunek
bankowy numer o Lt vt bbb r bbbt

l: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 dokumentow (kserokopie lub oryginaty)

1. Dowdd osobisty ubezpieczonego.

2. Akturodzenia dzieckalub dowéd osobisty,

3. Dokument potwierdzajacy zaistnienie wypadku (np. protokét wypadku z policji). W przypadku jego braku, wymagane jest
podanie w formularzu informaciji, przez kogo i gdzie prowadzone byto dochodzenie),

4. Pelna dokumentacja zleczenia (np. ze szpitala, przychodni),

5. Dokument stwierdzajacy stan trzezwo$ci w chwili zdarzenia,

Jesliw chwili wypadku dziecko prowadzito pojazd potrzebne sg dodatkowo

6. Dokument uprawniajgcy do kierowania danym pojazdem, np. prawo jazdy.

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.

2.




VI. Oswiadczenia i podpisy

1. Wyrazam zgode na wystgpowanie przez Towarzysiwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. z siedzibg w Warszawie przy
ul. Chmielnej 85/87, zwane dalej TUnZ ,WARTA” S.A. do podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych o udzielenie
informacji dotyczacych stanu zdrowia dziecka i udostepnienie dokumentacji medycznej zwigzanej z jego leczeniem, w celu i w zakresie
potrzebnym dla realizacji umowy/uméw ubezpieczenia zawartych na podstawie wczesniej zloZzonej/ztozonych deklaracji/wnioskéw,
ktérej/ktérych uzupetnienie stanowi niniejsze oswiadczenie (w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).

2. Jednoczeénie wyrazam zgode na udostepnienie TUnZ ,WARTA” S.A. danych osobowych dziecka, w tym danych o stanie zdrowia
przetwarzanych przez kazdego innego ubezpieczyciela, w celu i w zakresie pofrzebnym dla realizacji umowy/uméw ubezpieczenia
zawartych na podstawie wczesniej zlozonej/ztozonych deklaracji/wnioskdw, ktorej/ktérych uzupetnienie stanowi niniejsze o$wiadczenie
(w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci.

3. Wyrazam zgode na poddanie dziecka badaniu przez lekarzy wskazanych przez ubezpieczyciela lub obserwaciji klinicznej na zlecenie
ubezpieczyciela.

4. Podanie danych jest dobrowolne. O$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez TUnZ ,WARTA” S.A., bedace administratorem danych o
prawie dostepu do tresci oraz poprawiania swoich danych osobowych, przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych, statutowych,
marketingowych - aktualnie i w przyszio$ci oraz w celu realizacji obowigzkéw wynikajacych z innych przepiséw prawa.

5. Przyjmuje do wiadomosci, Ze:

- stopien uszczerbku na zdrowiu dziecka ustalony zostanie po zakoriczeniu leczenia, okresie rehabilitacji.

6. 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 wyptaty Swiadczenia, na zasadach okreslonych w ogélnych warunkach
ubezpieczeniai Kodeksie Cywilnym.

7. Wyrazam zgode na prowadzenie ze mng korespondencji w sprawie ziozonego wniosku o wyplate Swiadczenia za posrednictwem podanego
przeze mnie adresu e-mail.

NS N e Y

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 ZAKELAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

Nazwa pracodawcy/ | |
ubezpieczajacego

Imig i nazwisko pracownika | |

Data zatrudnienia pracownika oo -[mgm]-[RRIRIR]

Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia | | |‘| | |‘| [ |

Data przekazania pierwszej sktadki za ubezpieczonego oo -vgv]-[r R R ]

Data zaptacenia sktadki za okres w ktérym zaszio zdarzenie B A e B S

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

Pieczgtka i podpis osoby upowaznionej
w zakladzie pracy
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