=<8l Towarzystwo Ubezpieczen

WARTA na Zycie S.A.

, TUnZ ,WARTA" S
WnioSEk O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU

Data i pieché jednostki/agenta
.A. przyjmujgcego wniosek

PowsTANIA TRWALEGO UszczerBkU NA ZDrowiu W WyNiku WYPADKU

Numer Swiadczenia

Symbol Swiadczenia

WYPEtNIA UPRAWNIONY

|. Dane ubezpieczonego

L1

Nazwisko: Lo

Seria polisy Numer polisy ||

Imie: Lo

Seria i numer dokumentu toZzsamosci L1

|- [V M- |[RIRIRIR]

Data urodzenia: |” | PESEL L
Obywatelstwo l ‘

Adres do korespondencji  Kod pocztowy|_| | =1 | | |  Ppocza |

Ulica l | Nr domu \_Ll_[
Migiscowost| | Nr telefonu ||

Il. Dane dotyczace wypadku

Data wypadku: 1D ]

Miejsce wypadku: |

Przebieg i okoliczno$ci zajécia zdarzenia

(podac¢ dokfadnie i wyczerpujaco)

Rodzaj doznanych obrazen

Czy ubezpieczony w chwili wypadku
byt pod wptywem alkoholu, narkotykow
lub innych $rodkéw odurzajacych?

[ ] TAK

[ ] NE

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

Czy leczenie jest zakonczone
(z uwzglednieniem rehabilitacji)?

[ ] TAK

[ ] NE

SWS-5




[ll. Dyspozycja wyptaty

Prosze o przekazanie naleznego Swiadczenia:

5% B Y Y Y

D Przekazem pocztowym
na adres:

Jezeli $wiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej niz ubezpieczony, nalezy wypetni¢ ponizsze dane:

Imieinazwisko/Nazwa:llllllllll\\\\\\\\\\\\\\\\\'

Data urodzenia: |0 [ D] = [V [V ]=[R[R|[R|R] PESEL T T O O O
Nr rejestru (dotyczy
Obywatelstwo/Kraj | | podmiotow prawnych) | 1 [ [ | [ [ | | | |
IV. Zataczniki

D Dokumentacja z leczenia (np. karta informacyjna z pobytu w szpitalu, z pogotowia ratunkowego, historia choroby
z przychodni, itp.)

D Inne (prosze wymieni¢)

V. O$wiadczenia i podpisy

1. Wyrazam zgode na wystepowanie przez TUnZ ,WARTA” S.A. do podmiotéw udzielajacych $wiadczeri zdrowotnych o udzielenie
informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia i udostepnienie dokumentaciji medycznej zwigzanej z moim leczeniem, w celu i w zakresie
potrzebnym dla realizacji umowy/uméw ubezpieczenia zawartych na podstawie wcze$niej zioZzonej/ztozonych deklaracji/wnioskéw,
ktérej/ktérych uzupetnienie stanowi niniejsze oswiadczenie (w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).

2. Jednoczes$nie wyrazam zgode na udostgpnienie TUnZ ,WARTA” S.A. moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia
przetwarzanych przez kazdy inny zaktad ubezpieczeri, w celu i w zakresie potrzebnym dla realizacji umowy/umdéw ubezpieczenia
zawartych na podstawie wcze$niej ztozonej/ztozonych deklaracji/wnioskéw, ktérej/ktérych uzupetnienie stanowi niniejsze o$wiadczenie
(w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci.

3. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie przez TUnZ ,WARTA” S.A. moich danych o stanie zdrowia oraz natogach w zakresie niezbednym
do celéw zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz przekazywanie moich danych podmiotom prowadzacym dziatalno$¢
reasekuracyjng na rzecz TUnZ ,WARTA”, w tym przekazywanie danych za granice. )

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

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze:

- na komisje zostane skierowany/a po zakoriczeniu leczenia, okresie rehabilitacji
- rozpatrzenie roszczenia nastapi po wydaniu orzeczenia Komisji Lekarskiej.
6. Potwierdzam dane zawarte w niniejszym wniosku.

Miejscowos¢ Data Podpis uprawnionego*

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




WYPEtNIA ZAKtAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

Nazwa zaktadu pracy | ‘

Imie i nazwisko pracownika l ‘

Data zatrudnienia pracownika

|D] =M M]=|RIR|R]

| |

Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia l ‘
Data przekazania pierwszej sktadki za ubezpieczonego [D D)= [M M| =-[R]R|R|R]
| l

| |

|0 =M M| -[RIR|R]

Data przekazania ostatniej sktadki za ubezpieczonego

Data rozwigzania umowy o prace z pracownikiem

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
w zakfadzie pracy

\ WYPEENIA ZAKEAD UBEZPIECZEN
Opinia Biura Oceny Ryzyka
D Akceptacja D Odmowa D Akceptacja czesciowa D Nie wymaga opinii BOR

Uzasadnienie decyzji:

Data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej

Stanowisko w sprawie zasadno$ci roszczenia:
D Akceptacja D Odmowa D Akceptacja czeSciowa roszczenia

Uzasadnienie decyzji:

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