==
IR A0 © WYPLATE SWIADCZENIA POI.ISA‘iYCIEL

Z UMOWY UBEZPIECZENIA NA ZYCIE
VIENNA INSURANCE GROUP

Nrpolisy/certyfikatu: | | | -] | [-[ | | | | |

I. DANE UBEZPIECZONEGO (nalezy wypetni¢ drukowanymi literami)
Imi¢ iNazwisko: | | [ | [ [ | [ [ | [ ([ [ ¢ [0 PP

PESEL: | | | | | [ L L [ | [ 1 Dataurodzenia: | | |-] | |-| [ | | |DD-MM-RRRR
Il. DANE UPRAWNIONEGO (nalezy wypetnié¢ drukowanymi literami)

UWAGA! - podanie danych dotyczacych Ubezpieczonego innych niz uprzednio zgtoszone ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group potraktowane bedzie jako jednoczesna dyspozycja aktualizacji danych

ImigiNazwisko: | | | [ | [ [ [ [ | [ b

PESEL:] | | | | | | | | | | | Dataurodzenia:] | |-| | |-] | | | |[DD-MM-RRRR

Telefon:] | | | | | | | | | | | emai

Adres:

ulica: | | | | L | [ L [ | 1 1 1 | |nrdomu | | nrmieszkania:| | | kodpocztowy:l | |-] | | |
miejscowosé: | | | | | | 0 | [ [ 0l [ [ | [ | K | | [ | [ ][]
Ill. ZDARZENIE UBEZPIECZENIOWE DOTYCZY

DUbezpieczonego DMalzonka/Konkubenta DDziecka DRodzica DRodzica Matzonka

IV. RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO:

D Zgon D Pobyt w szpitalu D Ztamanie D Inne (jakie):
D ggic‘;rglgowodujqcyosierocenie D Pobyt na OIOM D Zwichniecie D Inne (jakie):
D Narodziny dziecka D :‘;ﬁé%rgge%?esz%gg; e) D Oparzenie D Inne (jakie):
D Narodziny martwego dziecka D Operacja chirurgiczna D Trwate inwalidztwo D Inne (jakie):
) I Dozycie do konca okresu ko)
D Trwaly uszczerbek na zdrowiu D Rehabilitacja D ubezpieczenia D Inne (jakie):
D Powazne zachorowanie D Rekonwalescencja D Wykup D Inne (jakie):
V. INFORMACJE DOTYCZACE ZDARZENIA:
Przyczyna zdarzenia: nieszczesliwy wypadek D wypadek przy pracy D zawat serca/udar mozgu D
Data zdarzenia: I | -1 | [-1 11 1 |DbD-MM-RRRR
(Np data: urodzenia/zgonu, przeprowadzenia operaciji)
Okres pobytu w szpitaluod:] | | -] | |-| | | | Jdo:f | |-| | -1 1 | | |DD-MM-RRRR
Okres rekonwalescencji poszpitalnejod: | | | -| | [-] | | | |do7 | [-] | [-1 | | | [DD-MM-RRRR
Miejsce, data, godzina wypadku: | | -1 | -1 1 | | |DD-MM-RRRR

Przyczyna i okolicznosci wypadku/zgonu :

Rodzaj urazu i opis doznanego uszczerbkku na zdrowiu (nie dotyczy roszczen z tytutu zgonu)

Adres placéwki medycznej, ktéra udzielita pierwszej pomocy

Adres placéwki medycznej, w ktdrej leczy sie/leczyt Ubezpieczony (dotyczy nieszczesliwego wypadku)

,POLISA-ZYCIE” Towarzystwo Ubezpieczer Spélka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie, adres: Aleje Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa, tel.: 22 501 68 88,
fax: 22 501 68 77, zarejestrowane w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, Rejestr Przedsigbiorcow Nr KRS: 0000057533,
NIP 525-10-01-382, REGON 011133445, kapitat zaktadowy 57.313.250,00 z}, optacony w catosci. 1



Czy zakonczono leczenie i rehabilitacje? (nie dotyczy roszczen z tytutu zgonu)

TAK | | - | -] | | | |DD-MMRRRR NE | | [-| | [-|] | | | [DD-MM-RRRR
(data zakonczenia) (data przewidywanego zakonczenia)

Czy na miejsce zdarzenia byta wezwana Policja? TAK | | NIE | | Jezelitak, prosze podaé¢ doktadny adres posterunku Policji i nr sprawy

Adres Prokuratury/ Sadu i nr sprawy

Data wystapienia pierwszych objawéw choroby / zdiagnozowania jednostki chorobowej | | | -| | |-] | | | |DD-MM-RRRR

Adres placowki medycznej ktéra sprawuje /sprawowata opieke medyczng zwigzang ze zgtoszong chorobg

VI. DANE OSOBY, KT()REJ DOTYCZY ZDARZENIE UBEZPIECZENIOWE (nie nalezy wypetnia¢, jezeli zdarzenie dotyczy Ubezpieczonego)
ImigiNazwisko: | | | | | [ [ [ [ | | | [ [ [ [ [ ¢ 4 p P

PESEL: | | | | | [ L | [ | 1] Dataurodzenia: | | |-] | |-| [ | | |DD-MM-RRRR
VIIl. SPOSOB WYPLATY SWIADCZENIA
| | w catosci | | wczedai, tj. w kwocie:

(w stosunku do pozostatej czesci naleznego $wiadczenia nalezy wypetni¢ cze$¢ VI niniejszego formularza)

[ [ ] Lk LI [ [ ] [ [ ] [ L[]

wiasciciel rachunku bankowego: ~ IMig i Nazwisko:| | | [ | | | | [ [ [ | [ | ]

| | przelew na rachunek bankowy nr: ‘ ‘

Os$wiadczam, iz wyptata $wiadczenia w ww. formie stanowi wiasciwe spetnienie zobowigzania ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group
w zakresie wyptaty Swiadczenia i z tego tytutu nie bede zgtasza¢ wobec Towarzystwa zadnych roszczen.

W przypadku gdy wtascicielem rachunku nie jest Ubezpieczony nalezy podpisa¢ ponizsze oswiadczenie

OSWIADCZENIE WOLI OSOBY WYRAZAJACEJ ZGODE NA UDOSTEPNIENIE SWOJEGO NR RACHUNKU BANKOWEGO TOWARZYSTWU

Zgodnie z art. 23.1.1) ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101 poz. 926 z pdzn. zm.) wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, takich jak: imiona, nazwisko, adres zamieszkania, nr konta bankowego niezbednych w procesie
rozpatrywania roszczen.

miejscowos$c i data podpis osoby wyrazajgcej zgode

VIIl. DYSPOZYCJA DOTYCZACA POZOSTALEJ CZESCI SWIADCZENIA

Czes¢ swiadczenia w wysokosci prosze przela¢ na konto Umowy ubezpieczenia
nr polisy:

tytutem sktadki ubezpieczeniowej / wptaty na Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group
*(zgodnie z dotychczas obowigzujgca dyspozycja / zgodnie z wnioskiem o zmiane alokacji sktadki, ztozonym przeze mnie w dniu
Prosze o kontakt z przedstawicielem ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group celem przedstawienia mi oferty produktowej ,POLISA-
ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group
W przypadku ztozenia przez osobe uprawniong do odbioru $wiadczenia wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia pozostata czes¢ naleznego
mu $wiadczenia przelana zostanie na poczet nowej umowy ubezpieczenia tytutem sktadki ubezpieczeniowej. Nieztozenie wniosku o zawar-
cie umowy ubezpieczenia skutkowa¢ bedzie wyptatg pozostatej czesci naleznego $wiadczenia zgodnie z dyspozycjg co do formy wyptaty
(przelew, przekaz pocztowy), zawartg w czesci VIl niniejszego formularza.

* niepotrzebne skresli¢
IX. DYSPOZYCJA DOTYCZACA DECYZJI ROSZCZENIOWEJ

Wyrazam zgode na przestanie decyzji w sprawie roszczenia na podany przeze mnie adres e-mail




OSWIADCZENIA

Os$wiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a o obowigzku dostarczenia do ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group wymaganych dokumentéw,
niezbednych do ustalenia zasadnosci roszczen.

** Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg, w tym zaktadéw
opieki zdrowotnej, 0séb fizycznych wykonujacych zawéd medyczny, grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielegniarek oraz Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych, informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych danych o stanie zdrowia Ubezpieczonego,
ustaleniem prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokos$cig tego $wiadczenia, a takze informacji o przyczynie $mierci, z wytgczeniem wynikéw badan
genetycznych.

** Wyrazam zgode na przetwarzanie, obecnie oraz w przysztosci, moich danych osobowych w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia
1997r. (tekst jednolity Dz.U. z 2002r. Nr 101 poz. 926 z p6zn. zm.) w celach zwigzanych z realizacjg umowy ubezpieczenia. Przyjmuje do wiadomosci, ze Admi-
nistratorem moich danych osobowych jest ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie przy Alejach Jerozolimskich 162A. Celem
zbierania danych jest wykonywanie umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group m0|ch danych osobowych w celach marketingowych oraz na przesy-
tanie za pomocg ustug pocztowych informacji dotyczgcych oferowanych produktéw i ustug.
Upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przekazywania moich danych osobowych podmiotom nalezgcym do grupy Vienna Insurance
Group oraz wyraiam zgode na przetwarzanie przez te podmioty moich danych osobowych w celach marketingowych, promujgcych ustugi i produkty oferowane
przez te podmioty. NIE:
Upowazaniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przesytania za pomocg $rodkéw komunikacji elektronicznej informacji handlowej w rozumie-
niu ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002r. (Dz.U. Nr 144 poz. 1204 z pézn. zm.). NIE:

** Niniejsze o$wiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane w niniejszym formularzu informacje sg kompletne i zgodne z prawda. Zostatem/tam
poinformowany/a o prawie dostepu do tresci moich danych i ich poprawiania.

**o$wiadczenie odnosi sie réwniez do osoby, ktorej dotyczy zdarzenie ubezpieczeniowe, jezeli ta osoba zyje i nie jest jednoczesnie Ubezpieczonym zgtaszajacym roszczenie

pieczec i podpis przyjmujacego zgtoszenie podpis osoby zgtaszajgcej roszczenie **podpis osoby, ktérej dotyczy zdarzenie
(wypetni¢, gdy zdarzenie nie dotyczy Ubezpieczonego)
OSWIADCZENIE O ZGODNOSCI PRZESLANYCH DOKUMENTOW Z POSIADANYM ORYGINALEM
LUB UWIERZYTELNIONYMI KOPIAMI

UWAGA! W przypadku realizacji zgtoszonych roszczenh o wyptate $wiadczenia, warunkiem jest dostarczenie do Towarzystwa oryginatéw doku-
mentéw badz ich kopii poswiadczonych za zgodnos$¢ z oryginatem, niezbednych do rozpatrzenia roszczenia.

Ja, nizej podpisany (imiginazwisko)}: | | | | | [ | [ [ [ | [ | [ [ [ [ [ | [ [ | [ [ | |

PESEL:| | | | | | | | | | | |legitymujgcy si¢ dowodem osobistym lub paszportem seria/numer

wydanymoprzez| | | | | | | | | [ L L L L L L L L 1L 1 1 | ] niniejszzym oswiadczam, iz przestane

przeze mnie skany/zdjecia/kserokopie* dokumentéw wymaganych do rozpatrzenia zgtaszanego przeze mnie roszczenia z tytutu

(okreslenie zdarzenia i daty, np. pobyt w szpitalu w dniach od 01 do 15 stycznia 2015 roku) na podstawie umowy ubezpieczenia, w ktorej jestem
osobg ubezpieczona/uprawniong sg zgodne z oryginatami/uwiarygodnionymi kopiami* dokumentéw, ktére posiadam.

data: | | |- | | |- [ | | |

miejscowosc czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
X. INFORMACJA O UMOWIE UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO ( wypetnia zaktad pracy / posrednik ubezpieczeniowy)
dotyczy Ubezpieczonego: | | pracownika Ubezpieczajgcego | | matzonka pracownika Ubezpieczajgcego | |
dziecka pracownika Ubezpieczajacego | | partnera pracownika Ubezpieczajgcego | |
Poczatek odpowiedzialnosci dla Ubezpieczonego: [ | -1 | -1 1| | | |DBD-MM-RRRR
Czy przed pierwszym dniem odpowiedzialno$ci ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group wzgledem Ubezpieczonego, byt on objety
ochrong ubezpieczeniowg z tytutu innej umowy ubezpieczenia TAK:| |NIE: | |
Jezeli TAK prosze podac¢ okres ubezpieczenia w poprzedniej umowie:
Od: | | -1 1 [-1 11 1 |bb-MM-RRRR Do: | | -1 | 1-1 1 1 | |bb-MM-RRRR
Czy osoba zgtaszajgca roszczenie zatgcza dokumenty potwierdzajgce wczesniejsze ubezpieczenie Ubezpieczonego TAK:| |NIE: | |

Jezeli TAK to jakie:

Data zatrudnienia Ubezpieczonego (pracownika): I | [-1 | -1 1 | | |BD-MM-RRRR
Czy w dniu zdarzenia Ubezpieczony (pracownik) byt zatrudniony przez Ubezpieczajgcego TAK:| |NIE:| |
Data rozwigzania stosunku pracy z Ubezpieczonym (pracownikiem)
(jesli w dniu zdarzenia Ubezpieczony nie byt zatrudniony) \ \ \ - \ \ \ - \ \ \ \ \ DD-MM-RRRR
Data opfacenia ostatniej sktadki za Ubezpieczonego | | |- | -1 | | | |DD-MM-RRRR
Czy Ubezpieczony ztozyt Ubezpieczajgcemu oswiadczenie dotyczgce rezygnacji z ubezpieczenia TAK:| |NIE: | |
Jezeli TAK prosze podaé date skutecznosci o$wiadczenia o rezygnacji z ubezpieczenia (koniec odpowiedzialnosci ,POLISA-ZYCIE” TU S.A.
Vienna Insurance Group wzgledem Ubezpieczonego). . | |-l | |-l 1 | | |DD-MM-RRRR
Data wypowiedzenia umowy przez Ubezpieczajgcego: I | -1 | -1 1 | | |DBD-MM-RRRR
\
piecze¢ firmowa zaktadu pracy data, pieczec i podpis uprawnionego pracownika zaktadu pracy

/ Posrednika Ubezpieczeniowego



