ZGLOSZENIE ROSZCZENIA O WYPLATE

== .
J PO I-I SA-ZYCI E SWIADCZENIA Z UMOWY UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Data wptywu do ,POLISA-ZYCIE” S.A.

Nrwnioska NWR): | | | | [ [1 | 1/l L 1 | 1]

Akta RoszczenioweNr:| | | [ | [ [ [ [ | [ | [ [ [ [ | [ [ [ ||

Nr polisy/certyfikatu: Lol =10 =0

I. Dane Ubezpieczonego - (nalezy wypetni¢ drukowanymi literami)

Nazwiskoilmie: | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [

PESEL: | | | [ | | [ [ [ [ [ |

Dataurodzenia: |D | D|-|M|M|-|R|R|R|R |

Il. Dane zgtaszajacego roszczenie (nalezy wypetni¢ drukowanymi literami)

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

Nazwiskoilmie: | | | | [ | [ [ [ [ [ [ [

PESEL:] | | | | | | | | [ | |ub Dataurodzenia:|D | D|-|M|M|-|R | R |R | R|Obywatelstwo:

Symboldokumentutozsamoéci”\ | ] Seria inumer:| | | | | | | | | [ L L L 0011 1]

1 Symbole dokumentéw tozsamosci: DO - dowéd osobisty, PA - paszport, DT - dowéd tymczasowy, KP - karta pobytu, OO - inny (w przypadku wpisania symbolu ,,O00” nalezy poda¢ rodzaj dokumentu)
Telefon: | | | | | | [ | | | | ] emat] | | [ | [ [ | [ | [ [ [ [ ]|

Adres zameldowania:
UWAGA! - w przypadku braku adresu zameldowania nalezy podac¢ adres zamieszkania

uica:l | | | | L L L L 01 1 1 | [ | [|nrdomuj] | | [|nrmieszkania:| | | |kod pocztowy:| |

miejscowos¢: | | | | | [ [ [ | | | [ [ [ [ | | [ | JKep [ [ [ [ | | [ [ [ [ [ [ |

Adres korespondencyjny (prosimy wypetnic, jezeli adres korespondencyjny jest inny niz adres zameldowania):
wia| | | | | | 1 Ll Ll L Ll L L1 ] ewdomu| | | | ormiesskanis | | |

kodpocztowy:| | | | | | miejscowos¢: | | | [ | [ | | [ [ 0 [ | [ [ [ [ [ [ [ [ |

lll. Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy:

D Ubezpieczonego D Matzonka/Konkubenta D Dziecka D Rodzica D Rodzica Matzonka

IV. Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego:

D Zgon D Pobyt w szpitalu D Trwate inwalidztwo DZ’ramanie

D Zgon chorobowy DPobyt na OIOM D Oparzenie DZwichniecie

Zg_on powodujacy osierocenie DNarodziny dziecka Trwata catkowita niezdolnos$¢ DChoroba zawodowa

dziecka do pracy

Zgon w wyniku wypadku D ) - D e Dozycie

przy pracy Narodziny wczesniaka Operacja chirurgiczna do konca okresu ubezpieczenia
D Trwaty uszczerbek na zdrowiu DNarodziny martwego dziecka D Rehabilitacja Dlnne (jakie):

D Powazne zachorowanie D Poronienie D Rekonwalescencja Dmne (jakie):

V. Informacje dotyczace zdarzenia:

Przyczyna zdarzenia: nieszczesliwy wypadek D wypadek przy pracy D zawat serca/udar mézgu D
Inna (jaka?):
Data zdarzenia: |D|D[- M|M|-|R|R|R|R|

(Np data: urodzenia/zgonu, zdiagnozowania powaznego zachorowania, przeprowadzenia operacji)

Okres pobytu w szpitaluod:( D | D |[-| M|M |-|R |R|R | R|do| D|DJ|-|M|M|-|R|R|R|R]

Data zajscia wypadku lub zdiagnozowania jednostki chorobowej, bedacej przyczyna zdarzenia: |D|D|-|IM|M|-|R|R|R|R |

VI. Dane osoby, ktérej dotyczy zdarzenie ubezpieczeniowe (nie nalezy wypetnia¢, jezeli zdarzenie dotyczy Ubezpieczonego)

Nazwiskoilmie: | | | | [ [ | [ [ | [ [ ¢ [ [ [ e

PESEL:| | | | | | | | 1 [ [ lub Data urodzenia: | D | D|-|M|M|-|R | R|[R|R

TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ,POLISA-ZYCIE” S.A. z siedziba i adresem: ul. Mickiewicza 63, 01-625 Warszawa, 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 zakladowy 75.250.000,00 zt, w tym kapitat wptacony 65.131.225,00 zt




VIIl. Sposob wyptaty swiadczenia:

w catosci w czesci, tj. w kwocie:

(w stosunku do pozostatej czesci naleznego $wiadczenia nalezy wypetnic czesc VIII niniejszego formularza)

|| przelew na rachunek bankowy nr: | | 1 | | | [ [ | f Ll b L ]

wiasciciel rachunku bankowego:  Nazwisko i Imig: s

| przekaz pocztowy na adres: Y Y o O

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” S.A.* (zgodnie z dotychczas obowigzujaca
dyspozycjq / zgodnie z wnioskiem o zmiane alokacji sktadki,* ztozonym przeze mnie w dniu
Prosze o kontakt z przedstawicielem ,POLISA-ZYCIE” S.A. celem przedstawienia mi oferty produktowej ,POLISA-ZYCIE” S.A.

W przypadku ztozenia przez osobe uprawniong do odbioru $wiadczenia wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia pozostata cze$¢ naleznego mu
Swiadczenia przelana zostanie na poczet nowej umowy ubezpieczenia tytutem sktadki ubezpieczeniowej. Nieztozenie wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia
skutkowac bedzie wyptatg pozostatej czesci naleznego swiadczenia zgodnie z dyspozycjg co do formy wyptaty (przelew, przekaz pocztowy), zawartg w czesci

VII niniejszego formularza.
* niepotrzebne skresli¢
IX. Dyspozycja dotyczaca decyzji roszczeniowej:
Prosze o przestanie decyzji w sprawie roszczenia na podany przeze mnie adres e-mail
OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a o obowigzku dostarczenia do ,POLISA-ZYCIE” S.A. wymaganych dokumentéw, niezbednych do ustalenia
zasadnosci roszczen.

« Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez ,POLISA-ZYCIE” S.A. od zaktadéw opieki zdrowotnej, 0séb fizycznych wykonujacych zawéd medyczny, grupowych
praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielegniarek oraz Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, dokumentacji medycznej oraz informacji o okolicznosciach
zwigzanych z weryfikacjg podanych danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokoscig 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 pdzn. zm.) w celach zwigzanych z realizacjg umowy ubezpieczenia. Przyjmuje do
wiadomosci, ze Administratorem moich danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,POLISA-ZYCIE” S.A. z siedzibg w Warszawie przy
ul. Mickiewicza 63. Celem zbierania danych jest wykonywanie umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” S.A. moich danych osobowych w celach marketingowych oraz na przesytanie za pomoca ustug
pocztowych informacji dotyczacych oferowanych produktéw i ustug. NIE

Upowazniam ,POLISA-ZYCIE” S.A. do przesytania za pomoca $rodkéw komunikacii elektronicznej informacji handlowej w rozumieniu ustawy o $wiadczeniu
ustug droga elektroniczna z dnia 18 lipca 2002r. (Dz.U. Nr 144, poz. 1204 z pézn.zm.). NIE | |

Jednoczesnie upowazniam ,POLISA-ZYCIE” S.A. do przekazywania moich danych osobowych podmiotom nalezacym do grupy kapitatowej Polsat
oraz wyrazam zgode na przetwarzanie przez te podmioty moich danych osobowych w celach marketingowych, promujgcych ustugi i produkty
oferowane przez te podmioty. NIE

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

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

miejscowosé, data

piecze¢ i podpis przyjmujacego zgtoszenie podpis osoby zgtaszajacej roszczenie **podpis osoby, ktérej dotyczy zdarzenie
(wypetni¢, gdy zdarzenie nie dotyczy Ubezpieczonego)

X. Informacja o umowie ubezpieczenia grupowego - wypetnia zaktad pracy / posrednik ubezpieczeniowy

dotyczy Ubezpieczonego: pracownika Ubezpieczajacego‘ | matzonka pracownika Ubezpieczajacego‘ |

Poczatek odpowiedzialnoéci dla grupy: |D | D|-|M | M |- R|R|R |R |

Poczatek odpowiedzialnosci dla Ubezpieczonego: | D |D |-|M |[M|-|R | R| R | R |

Data zatrudnienia Ubezpieczonego (pracownika): | D |D |-|M | M|-|R |R|R |R |

Data rozwigzania stosunku pracy z Ubezpieczonym (pracownikiem)
(jesli w dniu zdarzenia Ubezpieczony nie byt zatrudniony) |D|D |- M|M|-|IR|R|R|R|

Sposoéb rozwigzania stosunku pracy:

Data wypowiedzenia umowy przez Ubezpieczajacego: | DD M| M|-|R |[R|R|R |

piecze¢ firmowa zaktadu pracy data, piec_zeé i podpis kierownﬁka zak}ady pracy
lub Gtéwnego Ksiggowego / Posrednika Ubezpieczeniowego
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