Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Wwarta.

Data i pieczeé jednostkifagenta
TUnZ WARTA" Si pfefgyjmujaéaggo wniosek

Wni10sex O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU
ZGONU Ropzicow UBEZPIECZONEGO

Lus Ropzicow MALZONKA/PARTNERA UBEZPIECZONEGO |
; t

|
Numer Swiadczenia

WYPELNIA UBEZPIECZONY

I. Wnioskuje o wyptate swiadczenia z tytulu (prosze wybraé jedng z mozliwosci w zaleznosci od zakresu
umowy ubezpieczenia).

D Zgonu rodzica ubezpieczonego lub redzica matzonka/partnera ubezpieczonego
Zgonu w wyniku wypadku rodzica ubezpieczonego fub rodzica matzonka/partnera ubezpieczonego

Il. Dane ubezpieczonego
i i

Seriapolisy L | | Numerpolisy Ll | [ | 1 | |
Nl dlmepteczonege: | itwskdeotl otdl ehashebnlsche dood slicoh e ke by o doinls ok ol hocheal
Imie ubezpieczonego: i S ol Bl [ s A s M LT S 0 S o i S o i e A |
Data urodzenia: ‘|2 [B = |M 18]~ [RIR|R|R] Obywatelstwo | |
e ko ekl s i e ot e PR T N W
| Adres do korespondencji Kodpocztowyl_L_| =1 1 | |  poczal By
| Ulica | | Nrdomu L 1 | Nrlokalu | |
Miejscowost | | N telefonu T T N T I O

Adres e-mail | |
{Uwaga: podanie adresu e-mail przyspieszy ewentualng korespondencie w sprawie wriosku)

lll. Dane dotyczace zmartego wspolubezpieczonego (rodzica ubezpieczonego, rodzica
matzonka/partnera ubezpieczonego)
Nazwisko: N O O 0 O O A0 5 e [ T 0 o6

0 R TN O Y TN O (T T O O O O A OO
Data urodzenia: L2 2 ]~ [M 8]~ |8 I | R|R] Datazgonu: Lo17] -1 M) = |RIR|R|R]

imie: L1

Stosunek rodzinny do ubezpieczonego: ‘ l

| iV 'Dane dotyczace zgonu
Data zgonu: [jof-|M M|~ [RIR|R|R]
Przyczyna zgonu: i f

1‘ Miejsce zgonu {np. dom, ! i
nazwa szpitala):

V. Dane dotyczace zgonu wspéitubezpieczonego spowodowanego wypadkiem

Datawypadku: |2 10 ] - [M ][R RIA|A]
Miejsce wypadku: I

|
|
| Przebieg i okolicznosci zajscia zdarzenia |
| (podaé dokiadnie | wyczerpujaco) !

| Czy wspdlubezpieczony w chwili
‘wypadku byt pod wplywem

‘alkoholu, narkotykéw lub innych D Ll D R
| srodkow odurzajacych?

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

SWN-2



- VI. Dyspozycja wyptaty
Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

Progiowemparmehunsk | ) | 4 | oy ) ()1 b bbbl ey by gy

Przekazem pocztowym
na adres:

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

AR ier OSSR [ 17 bk W s <0 A0 S a0 508 S o Y U e Al A Wi 0 L W (O
[RIRIR|R] PESEL Lttt rea

Data urodzenia: |2 1D
e
Obywatnistworkisj | L) O N I 0 RO R B O

| VII. Lista wymaganych dokumentow (kserokopie lub oryg‘ina+y)

1. Skrocony odpis akiu zgonu,

2. Dowdd osobisty ubezpieczonego.

3. Dow6d osobisty maizonka lub odpis aktu matzenstwa oraz o$wiadczenie o trwaniu zwiazku matzeniskiego (w przypadku, zgonu

rodzica matzonka). '

4. Dowdd osobisty partnera (w przypadku zgonu rodzica partnera).

Jesli zgon spowodowany byt wypadkiem, dodatkowo wymagane sa:

5. Dokument stwierdzajacy stan trzezwosci w chwili zdarzenia,

6. Dokument potwierdzajacy zaistnienie wypadku (np. protokéi policii, protokét wypadku przy pracy). W przypadku jego braku,
wymagane jest podanie w formularzu informagcji, przez kogo i gdzie prowadzone bylo dochodzenie,

7. Dokument uprawniajacy do kierowania danym pojazdem, np. prawo jazdy (jesli zmarly w chwili wypadku prowadzit pojazd).

TUnZ ,WARTA” SA zastrzega sobie prawo do zadania dodatkowej dokumentacii, kiéra okaZe sig niezbedna w procesie
rozpatrzenia zgloszonego roszezenia.

TUnZ ,WARTA" SA, w przypadkach koniecznych, zastrzega sobie prawo do zadania do wgladu oryginatéw dokumentow.

VI Oswiadczenia i podpisy

1. Podanie danych jest dobrowolne. Oswiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/a przez TUnZ WARTA" S.A. z siedziba 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 - aktualnie | w przysziosci oraz w celu realizacji
obowigzkéw wynikajacych z innych przepiséw prawa.

2. Oéwiadczam, Ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia sg kompletne i zgodne z moja
najlepszg wiedza.

3. Wyrazam zgode na prowadzenie ze mna korespondencji w sprawie zioZzonego wniosku o wyplate Swiadczenia za posrednictwem
podanego przeze mnie adresu e-mail.

Loy S 1
|DIB]~|M M|~ |R|R|R|R] ‘
Migjscowost Data Podpis ubezpieczonego”

* W przypadku, gdy wniosek o wyplate Swiadezenia skladany jest przez osobe inna niz ubezpieczony, nalezy dodatkowo wypeinic formularz SWN-15.

r - : WYPELNIA ZAKEAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

Nazwa zakiadu pracy I

imig | nazwisko pracownika i

Data zatrudnienia pracownika (DDl [ M M| -|RIRI R R

| Data przystapienia ubezpieczonego do ubezpieczenia |B1B]~|M M ~|R|RIR|R]

Data przekazania pierwszej skiadki za ubezpieczonego |BB]-|M M ~|R{R|R|R]

Data przekazania ostatniej skiadki za ubezpieczonego [2yD

Data rozwiazania umowy o prace z pracownikiem | DD

Pieczatka | podfis osoby upowaznionef
w zakiadzie pracy i




