Instrukcja wypetnienia
Whiosku o wyptate swiadczenia

Whniosek powinien by¢ wypetniony czytelnie, wielkimi literami
przez osobe zgtaszajaca roszczenie.

Data wptywu Wnhniosku do
Towarzystwo)

Prosimy przystawi¢ pieczatki z datg wplywu Wniosku w
odpowiednim miejscu na Wniosku.

Towarzystwa (wypetnia

Rodzaj ubezpieczenia
Prosimy zaznaczy¢ odpowiedni rodzaj znakiem X w
odpowiedniej rubryce.

Numer polisy
Prosimy wpisaé¢ numer polisy.

Numer certyfikatu (dotyczy ubezpieczen grupowych)
Prosimy wpisa¢ numer certyfikatu aktualnego na date
zgtaszanego zdarzenia.

Numer roszczenia (wypetnia Towarzystwo)
Nalezy wpisa¢ numer roszczenia nadany automatycznie przez
system informatyczny w Centrali Towarzystwa.

Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy
Prosimy wybrac i zaznaczy¢ w odpowiedniej rubryce znakiem
X osobe, ktorej dotyczy zdarzenie.

Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego

Prosimy wybrac i zaznaczy¢é w odpowiedniej rubryce znakiem
X rodzaj zdarzenia, z tytutu ktérego ma by¢ wyptacone
$wiadczenie.

Dane osoby zgtaszajacej roszczenie
(ubezpieczonego/uprawnionego)

Prosimy poda¢ imie i nazwisko (takze nazwisko rodowe),
adres korespondencyjny: ulica, nr domu, nr mieszkania, kod,
miejscowosé, wojewodztwo, date urodzenia, serie i nr
dowodu osobistego, numer PESEL, numer telefonu
kontaktowego, adres e-mail.

W przypadku obcokrajowcéw zamiast numeru dowodu
prosimy wpisa¢ numer paszportu.

Dane osoby, ktoérej dotyczy zdarzenie (ubezpieczonego,
matzonka ubezpieczonego, dziecka, rodzica, rodzica
matzonka)

Prosimy wpisa¢ dane odpowiedniej osoby — ubezpieczonego,
matzonka ubezpieczonego, dziecka, rodzica lub rodzica
matzonka - imie i nazwisko, date urodzenia, numer PESEL.

Dane zdarzenia

Prosimy poda¢ odpowiednie daty, miejsce zdarzenia,
przyczyne zgonu w zaleznosci od rodzaju zgtaszanego
zdarzenia. Przyczyne zgonu prosimy poda¢ zawsze w
przypadku wystapienia z roszczeniem z tytutu zgonu osoby
ubezpieczonej lub o0séb wspétubezpieczonych (matzonka
ubezpieczonego, dziecka, rodzica, rodzica matzonka
ubezpieczonego).

W przypadku zgtoszen z opcji zwigzanych z wypadkiem
prosimy poda¢ date zakonczenia leczenia i rehabilitacji
okreslonej przez lekarza prowadzacego.

Opis zdarzenia
Prosimy podac¢ krotki lecz wyczerpujacy opis zdarzenia
zawierajacy przyczyne, okolicznosci, przebieg wypadku. W
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przypadku braku miejsca na wniosku prosimy uzupetni¢ opis
na dodatkowej kartce i potwierdzic¢ datg i podpisem.

Dane lekarza lub placowki medycznej, ktorzy udzielili
pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po wypadku i
leczyli w pdzniejszym okresie

Prosimy wpisa¢ nazwiska i miejsca pracy lekarzy, ktorzy badali
lub leczyli osobe zgtaszajaca roszczenie w zwiazku z danym
zdarzeniem oraz dane osobowe lekarzy, u ktérych zwykle
osoba zgtaszajaca roszczenie sie leczy, ktérzy mogliby udzieli¢
blizszych informacji na temat stanu zdrowia tej osoby. Prosimy
réwniez wpisa¢ nazwiska i miejsca pracy lekarzy lub nazwy
placowek, gdzie leczyta sie osoba zgtaszajacg roszczenie w
okresie pdzniejszym i/lub w okresie rehabilitacji.

Adres i telefon komendy policji lub prokuratury prowadzacej
dochodzenie

Prosimy poda¢ dane dotyczace odpowiednich instytucji w
szczegolnosci jezeli zdarzenie dotyczy wypadku
komunikacyjnego lub w wyjasnieniu okolicznosci zdarzenia
byto prowadzone $ledztwo przez policje lub postepowanie
przez prokurature.

Sposob wyptaty swiadczenia
Prosimy zaznaczy¢ sposob wyptaty Swiadczenia stawiajac w
odpowiedniej rubryce znak X.

W przypadku wyboru ,przelewu” jako formy ptatnosci
prosimy podac dane dotyczace wtasciciela rachunku — imie i
nazwisko, nazwe banku, numer rachunku bankowego.
Prosimy o doktadne sprawdzenie wpisanego numeru
rachunku bankowego (powinien posiada¢ 26 cyfr). Jezeli
wiascicielem rachunku jest inna osoba, niz osoba zgtaszajaca
roszczenie, nalezy dodatkowo uzupetni¢ dane dotyczace
adresu wiasciciela rachunku - adres do korespondencji, nr
domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc.

W przypadku wyboru ,,wptaty dodatkowej do wniosku/polisy
nr (...)" jako formy ptatnosci prosimy wpisa¢ numer wniosku
lub  numer polisy. Niniejsza forma wyptaty zostanie
zrealizowana jedynie w przypadku posiadania przez osobe
uprawniong do odbioru s$wiadczenia odpowiedniej polisy
indywidualne;j.

W przypadku wyboru ,przelewu na konto regularne zgodnie
z zapisami Ogdélnych Warunkéw Ubezpieczenia wybranych
rodzajow ubezpieczen indywidualnych” jako formy ptatnosci
wybrana forma ptatnosci zostanie zrealizowana jedynie w
przypadku posiadania przez osobe uprawniong do odbioru
swiadczenia odpowiedniej polisy indywidualnej.

W przypadku wyboru ,gotéowki” jako formy ptatnosci nalezy
skontaktowac sie z przedstawicielem Towarzystwa i upewnic
sie czy wybrana forma ptatnosci w przypadku Panstwa polisy
obstugiwana jest przez jednostke dokonujaca wyptaty. W
niektérych przypadkach realizacja tej formy ptatnosci nie
bedzie mozliwa.

Komisje lekarskie (wypetnia Towarzystwo)

Prosimy podac date, godzine, miejsce komisji lekarskiej oraz
imie i nazwisko lekarza przeprowadzajacego badanie w
imieniu Towarzystwa lub date zlecenia umoéwienia terminu
komisji w przypadku komisji organizowanej przez firme
zewnetrzng wspodtpracujacg z Towarzystwem w  zakresie
orzecznictwa lekarskiego.



Oswiadczenie

Prosimy uwaznie zapoznac sie z trescig osSwiadczen. W celu
wyrazenia badz nie zgody na przetwarzanie danych
osobowych w celach marketingowych nalezy skredlic
odpowiednie stowa.

Podpis osoby Ubezpieczonej/Uprawnionego oraz podpis
Matzonka osoby Ubezpieczonej

Whiosek powinien by¢ obowigzkowo podpisany przez osobe
zgtaszajacg roszczenie — ubezpieczonego lub uprawnionego, a
w przypadku zgtoszenia roszczenia dotyczacego matzonka
ubezpieczonego wniosek powinien réwniez podpisac
matzonek osoby ubezpieczone;j.

Prosimy réwniez wpisa¢ czytelnie imie i nazwisko
ubezpieczonego/uprawnionego, a w przypadku zgtoszenia
roszczenia dotyczacego matzonka ubezpieczonego imie i
nazwisko matzonka osoby ubezpieczonej oraz date
podpisywania Wniosku.

Dane pracodawcy/ubezpieczajagcego (dotyczy ubezpieczen
grupowych)
Prosimy podac:

. nazwe pracodawcy lub ubezpieczajacego (pieczec
firmowa),

» date =zatrudnienia ubezpieczonego u obecnego
pracodawcy (nie dotyczy grup nieformalnych i grup
matzonkoéw, ktérzy nie sg zatrudnieni u pracodawcy
ubezpieczonego),

»  date przystgpienia do ubezpieczenia,

»  date poczatku ubezpieczenia dla grupy,

* date zaptacenia sktadki za okres, w ktérym zaszto
zdarzenie,

»  date rozwigzania umowy o prace (o ile dotyczy).

Powyzsze dane nalezy potwierdzi¢ imienng pieczatkg i
podpisem osoby reprezentujacej ubezpieczajagcego lub
pracodawce, podajac date i miejscowosc spisania danych.

Osoba przyjmujaca Wniosek w imieniu Towarzystwa od
osoby zgtaszajacej roszczenie powinna na Whniosku wpisac
date jego przyjecia oraz zlozy¢ swoj podpis i przystawic
pieczatke imienng w wyznaczonym na wniosku miejscu.



