=<8l Towarzystwo Ubezpieczen

WARTA na Zycie S.A.

Data i pieczxé jednostki/agenta

. TUnZ ,WARTA” S.
WNnioSEk O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU

ZGONU RobDzicow UBEZPIECZONEGO
LuB Robzicow MAtZoNKA UBEZPIECZONEGO

przyjmujacego wniosek

WYPEtNIA UPRAWNIONY

Numer Swiadczenia Symbol Swiadczenia

[. Wnioskuje o wyptate Swiadczenia z tytutu (prosze wybrac jedng z mozliwosci w zaleznosci od zakresu
umowy ubezpieczenia):
Zgonu rodzica ubezpieczonego lub rodzica matZzonka ubezpieczonego
Zgonu w wyniku wypadku rodzica ubezpieczonego lub rodzica matzonka ubezpieczonego

Il. Dane ubezpieczonego
Seria polisy Numerpolisy || | | | | | |
Nazwisko ubezpieczonego: T T T Y O O I

Imie ubezpieczonego: Lot bbbttt

Data urodzenia: |2 10 ] - [M[M]-[RIR|R|R] Obywatelstwo |

oot incdokumentu ) ) | || pes Ll
Adres do korespondencji  Kod pocztowy || | =1 | | |  pocza | |
Ulica | | Nr domu Nr lokalu
Miejscowosé | Nr telefonu I N

lll. Dane dotyczace osoby zmartej
Nazwisko: T Y I O O
Imig: N T T Y Y

Data urodzenia: |21 0] = [V W] - [F R 7R Data zgonu: |10 ) - [V V] - [Rp R R 7]

Stosunek rodzinny do ubezpieczonego: | ‘

Przyczyna zgonu: l ‘

IV. Dane dotyczace zgonu
Data zgonu: [D D) -[MIM]-[RIR|R|R]
Przyczyna zgonu: l ‘

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

V. Dane dotyczace zgonu wspotubezpieczonego spowodowanego wypadkiem

Data wypadku: [0 [0 )= [V [V ][R R]R] 7]
Miejsce wypadKku: |

Przebieg i okoliczno$ci zajécia zdarzenia

(poda¢ doktadnie i wyczerpujaco)

Czy wspotubezpieczony w chwili
wypadku byt pod wptywem D TAK D NIE
alkoholu, narkotykéw lub innych
Srodkéw odurzajacych?

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

SWS-2a




VI. Dyspozycja wyptaty

Prosze o przekazanie naleznego swiadczenia:

(5% I Y Y Y O

D Przekazem pocztowym
na adres:

JeZeli swiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej niz ubezpieczony, nalezy wypetni¢ ponizsze dane:

Imig i nazwiskoNazwa: |1 1 1 1 | 1 L L | @ L@ @bt

Data urodzenia: |21 0] = [V V][RR R "] PESEL Lot
Nr rejestru (d
Obywatelstwo/Kraj | | ey L 1 1 1111111 ]
VII. Zatgczniki

D Odpis aktu zgonu nr Wydany przez USC | ‘

D Inne (prosze wymienic)

VIII. O$wiadczenia i podpisy

1. Podanie danych jest dobrowolne. O$wiadczam, ze zostatem poinformowany/a przez TUnZ ,WARTA” S.A. z siedziba w Warszawie przy
ul. Chmielnej 85/87, bedace administratorem danych o prawie dostepu do treéci oraz poprawiania swoich danych osobowych,
przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych, statutowych, marketingowych oraz w celu realizacji obowigzkéw wynikajacych z innych
przepisow prawa.

2. Potwierdzam dane zawarte w niniejszym wniosku.

[D1D) = MM = [R]R|R|R]

Miejscowos¢ Data Podpis uprawnionego*

* W przypadku, gdy wniosek o wypfate $wiadczenia sktadany jest przez osobe inna niz ubezpieczony, nalezy dodatkowo wypetni¢ formularz SWS-12.

" WYPEENIA ZAKtAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

Nazwa zaktadu pracy | |

Imie i nazwisko pracownika l |

D) =M M| = [R]R|R]
| D] =M M| =[R]RIR]

l |
l l
Data przekazania pierwszej skiadki za ubezpieczonego [DD] =M M| -[R] R|R|R]
l l
l |

Data zatrudnienia pracownika

Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia

| D] = [MM] - |RIRIR]
| D] =M M] =R RIR|

Data przekazania ostatniej sktadki za ubezpieczonego

Data rozwigzania umowy o prace z pracownikiem

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
w zakladzie pracy

[ WYPEENIA UBEZPIECZYCIEL

Stanowisko w sprawie zasadno$ci roszczenia:
D Akceptacja D Odmowa D Akceptacja cze$ciowa roszczenia

Uzasadnienie decyzji:

Data, pieczatka i podpis osoby odpowiedzialnej Data, pieczatka i podpis osoby odpowiedzialnej
za zajecie wstepnego stanowiska za zajecie merytorycznego stanowiska



