Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Warta.

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

Wniosek O WyPLATE SWIADCZENIAZ TYTULU
ZGONU RobDzicow UBEZPIECZONEGO
LuB Robpzicow MALZONKA/PARTNERA UBEZPIECZONEGO

Numer Swiadczenia

WYPEENIA UBEZPIECZONY

|. Dane ubezpieczonego

Seriapolisy || | | Numerpolisy L[ [ | | [ | | | | | [ ||
N O O O O R R O

Nazwisko ubezpieczonego:

|
L |
Imie ubezpieczonego: L1
- | |

Data urodzenia: | | " | R Obywatelstwo L

Seraintdokumenty | PESEL Ll
Adres do korespondencji  Kod pocztowy || | =1 | | |  pocza | |

Ulica | | Nrdomu Nr lokalu
Miejsoowoéél Il:gnt%lﬁg\%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).

I:l Zgonu rodzica ubezpieczonego lub rodzica matzonka/partnera ubezpieczonego

Zgonu w wyniku wypadku rodzica ubezpieczonego lub rodzica matzonka/partnera ubezpieczonego

I1l. Dane dotyczgce zmartego wspotubezpieczonego (rodzica ubezpieczonego, rodzica
matzonka/partnera ubezpieczonego)
Nazwisko: I e Y o I o

Imieg: T T A e O O

Data urodzenia: |10 )= [V V] - R R R "] Datazgonu: |2 10 ] = [V V] =[R R 7]

Stosunek rodzinny do ubezpieczonego: | |

IV. Dane dotyczgce zgonu

Data zgonu: TR L B S

Medyczna przyczyna | |
zgonu:

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

V. Dane dotyczace zgonu wspotubezpieczonego spowodowanego wypadkiem

Data wypadku: |00 ] = [ M) -[RIRIR|R]
Miejsce wypadku: |

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

Czy wspotubezpieczony w chwili
wypadku byt pod wptywem

alkoholu, narkotykéw Iub innych (] ™ [ ] e
Srodkéw odurzajacych?

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

SWN-2a



VI. Dyspozycja wyptaty
Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

Przelewem na rachunek
bankowy numer I T T O O O O O O O I A e e e B

l:’ Przekazem pocztowym
na adres:

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

Imie i nazwiskoNazwa: || | L L L L [ L [ L L L]

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

VII. Lista wymaganych dokumentéw (kserokopie lub oryginaty)

1. Skrécony odpis aktu zgonu.

2. Dowdd osobisty ubezpieczonego.

3. Dowdd osobisty matzonka lub odpis aktu maizenstwa oraz oswiadczenie o trwaniu zwigzku matzeriskiego (w przypadku, zgonu

rodzica matzonka).

4. Dowadd osobisty partnera (w przypadku zgonu rodzica partnera).

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 informaciji, przez kogo i gdzie prowadzone byto dochodzenie,

7. Dokument uprawniajacy do kierowania danym pojazdem, np. prawo jazdy (jesli zmarty w chwili wypadku prowadzit pojazd).

TUnZ ,WARTA” SA zastrzega sobie prawo do Zadania dodatkowej dokumentacji, ktéra okaze sie niezbedna w procesie
rozpatrzenia zgloszonego roszczenia.

TUnZ ,WARTA” SA, w przypadkach koniecznych, zastrzega sobie prawo do zadania do wgladu oryginatéw dokumentéw.

VIIl. Oswiadczenia i podpisy

1. Podanie danych jest dobrowolne. O$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez TUnZ ,WARTA” S.A. z siedziba w Warszawie
przy ul. Chmielnej 85/87, bedace administratorem danych o prawie dostepu do tre$ci oraz poprawiania swoich danych osobowych,
przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych, statutowych, marketingowych - aktualnie i w przysztosci oraz w celu realizacji
obowiazkdéw wynikajacych zinnych przepiséw prawa.

2. Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg kompletne i zgodne z moja najlepsza wiedzg. W przypadku zatajenia
lub podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo moze odméwi¢ wyplaty Swiadczenia, na zasadach okreslonych w ogdlnych
warunkach ubezpieczenia i Kodeksie Cywilnym.

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

[O10] = [mmf=[R]RIR] A

Miejscowosé Data Podpis ubezpieczonego*

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

WYPELNIA ZAKLAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego) |

Nazwa pracodawcy/ I |
ubezpieczajacego

Imie i nazwisko pracownika | |

Data zatrudnienia pracownika SRS I N e Y Y S

Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia | | |'| | |'| [F]7] |

Data przekazania pierwszej sktadki za ubezpieczonego |og0]=[mm]-[RRIR|R]

Data zaptacenia sktadki za okres w ktérym zaszto zdarzenie oo -[gu]-[r]R]R]R]

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

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
w zakfadzie pracy




