
VIII. Lista wymaganych dokumentów (kserokopie potwierdzone za zgodno!" z orygina%em lub orygina%y)

Podpis ubezpieczonego*Miejscowo!" Data

-

IX. i podpisyO!wiadczenia
1. Podanie danych jest dobrowolne. O!wiadczam, $e zosta%em/am poinformowany/a przez TUn( *WARTA+ S.A. z siedzib# w Warszawie

przy ul. Chmielnej 85/87, b&d#ce administratorem danych o prawie dost&pu do tre!ci oraz poprawiania swoich danych osobowych,
przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych, statutowych, marketingowych - aktualnie i w przysz%o!ci oraz w celu realizacji
obowi#zków wynikaj#cych z innych przepisów prawa.

2. O!wiadczam, $e wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku s# kompletne i zgodne z moj# najlepsz# wiedz#.

3. Wyra$am zgod& na prowadzenie ze mn# korespondencji w sprawie z%o$onego wniosku o wyp%at& !wiadczenia za po!rednictwem
podanego przeze mnie adresu e-mail.

W przypadku zatajenia
lub podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo mo$e odmówi" wyp%aty !wiadczenia, na zasadach okre!lonych w ogólnych
warunkach ubezpieczenia i Kodeksie Cywilnym.

* W przypadku, gdy wniosek o wyp%at& !wiadczenia sk%adany jest przez osob& inn# ni$ ubezpieczony, nale$y dodatkowo wype%ni" formularz SWN-15.

1. Skrócony odpis aktu zgonu (w przypadku zgonu noworodka, ewentualnie akt urodzenia dziecka z odpowiedni# adnotacj#),
2. Karta zgonu lub inny dokument potwierdzaj#cy przyczyn& zgonu,
3. Dowód osobisty ubezpieczonego,
4. Pe%na dokumentacja medyczna,
Je!li zgon spowodowany by% wypadkiem, dodatkowo wymagane s#:
5. Dokument stwierdzaj#cy stan trze-wo!ci w chwili zdarzenia,
6. Dokument potwierdzaj#cy zaistnienie wypadku (np. protokó% policji, protokó% wypadku przy pracy). W przypadku jego braku,

wymagane jest podanie w formularzu informacji, przez kogo i gdzie prowadzone by%o dochodzenie,
7. Dokument uprawniaj#cy do kierowania danym pojazdem, np. prawo jazdy (je!li zmar%y w chwili wypadku prowadzi% pojazd).

TUn( *WARTA+ SA zastrzega sobie prawo do $#dania dodatkowej dokumentacji, która oka$e si& niezb&dna w procesie
rozpatrzenia zg%oszonego roszczenia.

TUn( *WARTA+ SA, w przypadkach koniecznych, zastrzega sobie prawo do $#dania do wgl#du orygina%ów dokumentów.
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WYPE,NIA ZAK,AD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

Nazwa pracodawcy/
ubezpieczaj#cego

Imi& i nazwisko pracownika

Data zatrudnienia pracownika

Data przyst#pienia ubezpieczonego do ubezpieczenia

Data przekazania pierwszej sk%adki za ubezpieczonego

Data zap%acenia sk%adki za okres w którym zasz%o zdarzenie

Data rozwi#zania umowy o prac& z pracownikiem

Piecz#tka i podpis osoby upowa$nionej
w zak%adzie pracy

) 2 ) ) 3 )

TAK NIE

Prosz& poda" w tabelce dane dotycz#ce wcze!niejszego leczenia osoby zmar%ej (nazwa przychodni rejonowej,
gabinetu prywatnego, inne)

Nazwa szpitala lub przychodni oraz
nazwisko lekarza lecz#cego

Przebieg, przyczyna i okoliczno!ci
zaj!cia zdarzenia

Czy wspó%ubezpieczony w chwili wypadku
by% pod wp%ywem alkoholu, narkotyków lub
innych !rodków odurzaj#cych?

Je$eli w zwi#zku ze zdarzeniem prowadzone
jest post&powanie, poda" nazw& i adres
jednostki policji lub prokuratury, numer sprawy.

(poda" dok%adnie i wyczerpuj#co)

Adres szpitala lub przychodni Okres leczenia, data przyj&cia, data wypisu

VI. Dane dotycz#ce zgonu spowodowanego wypadkiem

VII. Dyspozycja wyp%aty

D D M M RR R R! !Data wypadku:

Miejsce wypadku:

Prosz& o przekazanie nale$nego !wiadczenia:
Przelewem na rachunek
bankowy numer:

Przekazem pocztowym
na adres:

V. Dane dotycz#ce zgonu spowodowanego chorob#
Prosz& poda" w tabelce dane dotycz#ce leczenia osoby zmar%ej bezpo!rednio przed zgonem. Prosz& za%#czy" dokumentacj&
medyczn#.

Nazwa szpitala lub przychodni oraz
nazwisko lekarza lecz#cego

Adres szpitala lub przychodni Okres leczenia, data przyj&cia, data wypisu

W zale%no&ci od przyczyny zgonu nale%y wype’ni( pkt V lub VI. Nieuzupe’nienie wymaganych informacji
spowoduje wyd’u%enie czasu rozpatrywania wniosku &wiadczeniowego.

Im i nazwisko/Nazwa:i&

Adres (ulica, numery,
miejscowo!", kraj):

Dane od strony transakcji (innej ni$ uprawniony) je$eli !wiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej ni$ uprawniony,
nale$y wype%ni" poni$sze dane:




