WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA

Data wptywu Whniosku do Towarzystwa

Do Jednostki Terenowej do Centrali Nr roszczenia
Nr roszczenia
Nr roszczenia
Nr roszczenia
do Depatramentu/Zespotu
Nr roszczenia
Nr roszczenia

Nr roszczenia

Wypetnia Towarzystwo

GERLING

Kod ryzyka
Kod ryzyka
Kod ryzyka
Kod ryzyka
Kod ryzyka
Kod ryzyka

Kod ryzyka

Uwaga: Jezeli do $wiadczenia uprawnionych jest wiecej niz jedna osoba, dla kazdej osoby uprawionej prosimy o kompletne wypetnienie odrebnego wniosku.

PROSIMY O WYPEENIANIE DRUKOWANYMI LITERAMI

D ubezpieczenie grupowe E] ubezpieczenie indywidualne
Numer polisy

Numer certyfikatu

Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy

D Ubezpieczonego E] Matzonka E] Dziecka E] Rodzica E] Rodzica Matzonka

Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego
D Zgon naturalny

D Zgon w nastepstwie wypadku

D Zgon w nastepstwie wypadku komunikacyjnego
D Zgon w nastepstwie wypadku przy pracy

D Zgon w nastepstwie zawatu serca lub udaru mézgu
D Osierocenie dziecka przez Ubezpieczonego

D Uszczerbek na zdrowiu w nastepstwie wypadku
D Uszczerbek na zdrowiu w nastepstwie udaru mézgu lub zawatu serca
D Urodzenie sie zywego Dziecka

D Urodzenie sie martwego Dziecka

D Urodzenie sie Dziecka z wada wrodzong

D Niezdolno$¢ do pracy w nastepstwie wypadku

D Powazne zachorowanie

D choroby

Hospitalizacja w nastepstwie:
D wypadku przy pracy

D kierowcy

Niezdolnos¢ do pracy w zawodzie: D nauczyciela

Niezdolno$¢ do pracy: D bezterminowa

E wypadku

D zawatu serca lub udaru mézgu

Czasowa hiezdolnos¢ do pracy
W nastepstwie D wypadku

E na okres 12 miesiecy

D Przeprowadzenie zabiegu specjalistycznego

D Przeprowadzenie operacji

[ ] Pobyt na olom

[:] Rekonwalescencja

D L4 po hospitalizacji

D Pobyt w sanatorium

D Ryczatt na zakup lekéw

D Zakazenie wirusem HIV w nastepstwie wypadku przy pracy
D Zakazenie wirusem HIV w nastepstwie transfuzji krwi
D Przejecie optacania sktadek regularnych

[:] Trwate inwalidztwo

D Smiertelna choroba

D Inne

[] cigzy wysokiego ryzyka D wypadku komunikacyjnego

D wypadku przy pracy

D na okres powyzej 12 miesiecy D w dotychczasowym zawodzie

Dane osoby zgtaszajacej roszczenie (ubezpieczonego/uprawnionego)

Imie/Imiona

Nazwisko

Adres do korespondendiji
Ulica

Kod pocztowy Miejscowos¢
Wojewodztwo
Data urodzenia

Seria i numer dowodu osobistego

PESEL

nr domu nr lokalu

nr telefonu kontaktowego

E-mail
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GERLING

Dane osoby, ktérej dotyczy zdarzenie (ubezpieczonego, matzonka ubezpieczonego, dziecka, rodzica, rodzica matzonka)
Imig/Imiona
Nazwisko

Data urodzenia PESEL

Dane zdarzenia

Data urodzenia/zgonu: Medyczna przyczyna

zgonu
(Wypetnia sie obowigzkowo w przypadku zgtoszenia zgonu)

Data zdiagnozowania powaznego
zachorowania/smiertelnej choroby:
Okres pobytu w szpitalu: od do
Okres pobytu w szpitalu: od do
Okres pobytu w szpitalu V: od do
Okres czasowej niezdolnosci: od do
Data przyjecia na OIOM: Data przeprowadzenia operacji:
Data zatwierdzenia skierowania do Data przeprowadzenia zabiegu
sanatorium: specjalistycznego

Data podania pierwszej dawki

Data powstania niezdolnosci: leku/promieniowania jonizujagcego

Data wypadku: Miejsce wypadku:

Data zakonczenia leczenia i rehabilitacji:

W przypadku, gdy miaty miejsce wiecej niz 3 pobyty w szpitalu nalezy wypetnic¢ kolejny druk wniosku o wyptate swiadczenia.

Opis zdarzenia - przyczyna, okolicznosci, przebieg wypadku (w przypadku braku miejsca prosimy uzupetnié opis na dodatkowej kartce, potwierdzajac
data i podpisem)

Swiadkowie zdarzenia (imie, nazwisko, adres)

Dane lekarza/y lub placowki/ek medycznej/ych, ktérzy udzielili pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po wypadku i leczyli
W poOzniejszym okresie

Imie i nazwisko lekarza /dane placdwki

Adres miejsca pracy lekarza/placowki,
telefon

Daty leczenia, konsultacji

Czy w zwiazku ze zdarzeniem prowadzone jest/byto postepowanie Policji lub Prokuratury? [ ] 7ak [ ] NE
[j Policja glgrzg:?‘telefon: Sygn.akt:

Nazwa, .
D Prokuratura  jgres i telefon: Sygn.akt:

Dokumenty, ktore zostaty zatagczone do Whniosku o wyptate swiadczenia

— wykaz wymaganych dokumentéw do poszczegdlnych rodzajow zdarzen dostepny jest na stronie internetowej Towarzystwa (www.hdi-gerling.pl) lub w Ogélnych Warunkach Ubezpieczenia.

— kopie zataczonych dokumentéw do wybranych ryzyk powinny by¢ poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem; szczegdtowe informacje dotyczace sposobu poswiadczania dokumentéw mozna uzyskac na stronie inter-
netowej Towarzystwa (www.hdi-gerling.pl), w jednostkach terenowych, Centrali Towarzystwa lub dzwoniac na Infolinie.
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GERLING

Sposéb wyptaty swiadczenia
D na konto w banku

Wiasciciel rachunku?

Nazwa i oddziat banku

Nr rachunku bankowego

2 Jezeli whascicielem rachunku jest inna osoba, niz osoba ubezpieczona/uprawniona, nalezy ponizej podac adres wiasciciela rachunku oraz osoba ta musi zlozy¢ swéj podpis pod oswiadczeniem dotyczacym wykorzystywania
jej danych osobowych przez Towarzystwo.

Adres wtasciciela rachunku

Adres staty/Ulica nr domu nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowosé
D przekazem pocztowym D jako wptata dodatkowa do wniosku/polisy nr E gotéwka

D na konto regularne zgodnie z zapisami Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia wybranych rodzajéw ubezpieczen indywidualnych

Oswiadczenie
Niniejszym potwierdzam, ze wyzej podane informacje s kompletne i zgodne z prawda. W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczer SA moze odméwic
wypfaty swiadczenia, na zasadach okreslonych w ogéinych warunkach ubezpieczenia i Kodeksie Cywilnym.
Zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.z 2002 r. Nr 10 poz. 926 j.t.) Towarzystwo informuje, ze przystuguje Pani/Panu prawo wgladu do swoich danych osobowych i do sktadania
whioskow odnosnie ich poprawiania. Administratorem danych osobowych jest HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczer SA, Al. Jerozolimskie 133 A, 02 - 304 Warszawa. Wyrazam zgode na udostepnianie HDI-Gerling
Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA przez wasciwe organy i instytucje informacji dotyczacych mojej osoby, niezbednych do weryfikacji zgtoszonych roszczer wobec Towarzystwa oraz na udostepnianie HDI-Gerling Zycie
Towarzystwo Ubezpieczen SA przez lekarzy oraz placowki medyczne, w ktérych sie lecze badz leczytam/em, informacji i dokumentacji medycznej o moim stanie zdrowia za mojego ycia, jak i po mojej $mierci, niezbednych
do realizadji zgtaszanych roszczen (dotyczy Ubezpieczonego, Matzonka Ubezpieczonego i Dziecka Ubezpieczonego). Jednoczesnie upowazniam HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA do zasiegania informadji
dotyczacych mojego stanu zdrowia w innych zaktadach ubezpieczen (dotyczy Ubezpieczonego, Matzonka Ubezpieczonego i Dziecka Ubezpieczonego).

Przyjmuje do wiadomosci, ze HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA ma prawo skierowac mnie na komisje lekarska, natomiast decyzja o przyznaniu $wiadczenia nastapi po wydaniu orzeczenia komisji lekarskiej
oraz opinii Konsultanta do spraw orzecznictwa HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA (dotyczy Ubezpieczonego, Matzonka Ubezpieczonego i Dziecka Ubezpieczonego).
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych, a w szczegélnosci na oferowanie mi nowych produktow HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczeniowe S.A., HDI Asekuracja TU SA
oraz prowadzenie badan i analiz marketingowych.  TAK NIE

Wyrazam zgode na przesytanie informagii na temat dokumentow potrzebnych do ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa lub wysokosci $wiadczenia droga elektroniczng na wskazany we Wniosku o wyptate swiad-
czenia adres e-mail.  TAK NIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu dokonania wyptaty na wskazany rachunek bankowy ~ TAK [:] NIE [:]
Imie i nazwisko Ubezpieczonego/Uprawnionego
Imie i nazwisko Matzonka osoby Ubezpieczonej?

Imie i nazwisko wiasciciela rachunku®

Miejscowos¢, data podpis osoby Ubezpieczonej/ podpis Matzonka osoby podpis witasciciela
Uprawnionej Ubezpieczonej? rachunku®

3 Wypetni¢ tylko w przypadku zgtoszenia roszczenia dotyczacego Matzonka Ubezpieczonego.
4 Wypetni¢ tylko w przypadku, jezeli wiascicielem rachunku jest inna osoba niz osoba Ubezpieczona/Uprawniona.

Dane pracodawcy/ubezpieczajacego (wypetnia pracodawca/ubezpieczajacy w przypadku ubezpieczen grupowych)

Data zatrudnienia Ubezpieczonego

u Ubezpieczajacego, jesli jest pracodawca:
Data przystapienia Ubezpieczonego

do ubezpieczenia:

Nazwa lub

pieczec firmowa . . )
racodawcy/ Data poczatku ubezpieczenia dla grupy:
Ubezpieczajgcego Data zaptacenia sktadki, za okres

w ktorym zaszto zdarzenie:

Data rozwiazania z Ubezpieczonym umowy
o prace (o ile dotyczy) :

Miejscowos¢, data pieczec i podpis osoby reprezentujacej Miejscowos¢, data pieczec i podpis osoby przyjmujacej
pracodawce/ubezpieczajgcego wniosek w imieniu Towarzystwa
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