kod kreskowy

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA /
WNIOSEK O ZWOLNIENIE Z OBOWIAZKU OPLACANIA SKEADEK

L] nr polisy L] nrwhiosku

D D D D D D D D D Otrzymano w Oddziale Otrzymano w Centrali

DANE IDENTYFIKACYJNE UPRAWNIONEGO*
Imieg i nazwisko / nazwa firmy

| |
Ulica ‘ ‘ Nrdomu DDD Nr lokalu DDD
odpocziowy ||~ LI wiegcomose | | oo LI
e LU — |

DANE IDENTYFIKACYJNE DZIECKA UBEZPIECZONEGO (prosze wypetni¢, jesli zdarzenie dotyczy Dziecka)
Imie i nazwisko

|
e | | wvsoms LT o LILIL
cospoczony ||~ LI wiegconose | | e IO
e LI

DANE IDENTYFIKACYJNE ZGLASZAJACEGO (prosze wypetni¢, gdy Zgtaszajacy jest inng osobga niz Uprawniony)
Imie i nazwisko

|
e | | wvgoms LT e LILIL
codpoczony || =L LI wiegconos | | e LI
st LI —

Status prawny (] petnomocnik Uprawnionego

L] Przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny Uprawnionego

WYPLATA SWIADCZENIA Z TYTULU (prosze zaznaczy¢ zgodnie z zawartg umowa ubezpieczenia)

L] Smierci Ubezpieczonego L] Powaznego zachorowania Dziecka Ubezpieczonego (DDR)

[ ] $mierci lub inwalidztwa Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku (ADD) [ Uszzerbku na zdowiu wskutek nieszczedliwego wypadku (PDA)

[ Smierci Dziecka Ubezpieczonego (CR) L] Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu (HIR)

L] Choroby $miertelnej Ubezpieczonego (LNB) L] Osiagniecia przez Ubezpieczonego okreslonego w umowie korica
L] Choroby $miertelnej Dziecka Ubezpieczonego (CR) okresu ubezpieczenia

L] Catkowitego i trwatego inwalidztwa Ubezpieczonego (TPD) [ inne

D Catkowitego i trwatego inwalidztwa Dziecka Ubezpieczonego (CR)

L] Powaznego zachorowania Ubezpieczonego (DDR)

ZWOLNIENIE Z OBOWIAZKU OPLACANIA SKEADEK Z TYTULU (prosze zaznaczy<)
L] Dtugotrwatej niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy (OWP/WMD)

L] Czesciowego i trwatego inwalidztwa Ubezpieczonego (AWP)

*  Dane Ubezpieczajacego wpisa¢ w przypadku OWP i AWP; dane Ubezpieczonego wpisa¢ w przypadku TPD, LNB, ADD - inwalidztwo, DDR, CR, HIR, PDA; dane Uposazonego lub

innego Uprawnionego wpisa¢ w przypadku zgonu Ubezpieczonego.
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INFORMACJE DOTYCZACE ZDARZENIA
Rodzaj choroby / uszkodzenia ciata

Data wypadku / zachorowania D D D D D D D D Miejsce wypadku / zachorowania

Okres niezdolnosci do pracy / pobytu w szpitalu

Opis zdarzenia (przyczyna i przebieg wypadku)

Lekarze / placowki medyczne, w ktérych Ubezpieczony / Dziecko Ubezpieczonego byt/o badany/e lub leczony/e w zwiazku ze zgtaszanym zdarzeniem

Lekarz pierwszego kontaktu (imie, nazwisko oraz placowka, w ktérej przyjmuije)

Czy leczenie i rehabilitacja zostaty zakoriczone? [ Tak L] Nie
Czy Ubezpieczony w trakcie wypadku byt pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych substancji toksycznych? L] Tak L] Nie
Czy w sprawie zdarzenia toczy sie postepowanie wyjasniajace, prowadzone przez Policje, prokurature, sad? [ 7ak [ Nie

Jesli tak, prosze dotgczy¢ posiadane dokumenty, a takze podac, ktére jednostki Policji i prokuratury oraz ktéry sad prowadzi sprawe, a takze jakie sg numery sprawy

Jedli zdarzeniem jest smier¢ Ubezpieczonego / Dziecka Ubezpieczonego, czy wykonano sekcje zwtok? [ Tak L Nie
Jedli tak, prosze dotaczy¢ jej wynik

DANE DOTYCZACE WYPLATY SWIADCZENIA (prosze zaznaczy¢ odpowiednie pola)

Metoda wyptaty swiadczenia:

[ Jednorazowa wypfata catej sumy ubezpieczenia [] Wyptaty regularne (renta)
Nie dotyczy uméw: ADD, DDR, HIR, OWP, AWP, PDA

Sposéb wyptaty:

(] przekazem pocztowym na adres: ‘

D Przelewm na rachunek nr: ‘

Imie i nazwisko wiasciciela rachunku: ‘

OSWIADCZENIA:

Odwiadczam, zgodnie z mojg najlepsza wiedzg i przekonaniem, ze wszystkie odpowiedzi oraz informacje zawarte we wniosku sg wyczerpujace, prawdziwe i prawidtowo zapisane.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia, w celu wykonania umowy ubezpieczenia. Zgadzam sie na to, aby Pramerica Zycie TUIR SA
przekazata te dane za granice firmie reasekuracyjnej, jezeli bedzie to wymagane w zwiazku z warunkami reasekuradji ryzyk ubezpieczeniowych Pramerica Zycie TUIR SA. Oéwiadczam, ze zostatem poinfor-
mowany, ze administratorem moich danych osobowych jest Pramerica Zycie TUIR SA z siedzibg w Warszawie, przy al. Jana Pawta Il 23, 00-854 Warszawa, o prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich po-
prawiania, a takze o dobrowolnosci ich podania. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, iz dane osobowe podane w niniejszym wniosku sa zbierane i przetwarzane w zwigzku z obowigzkami natozonymi

na zakfady ubezpieczeri w rozdziale 3 ustawy z dnia 16 listopada 2000 r. 0 przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz.U. z 2010 1, poz. 46, nr 276 j.t.).
Dotyczy Ubezpieczonego/Dziecka Ubezpieczonego:

Wyrazam zgode na wystapienie przez Pramerica Zycie TUIR SA do podmiotéw, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych o udzielenie informacji (w tym kopii dokumentacji medycznej) o okolicznosciach
zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze o udziele-

nie informacji o przyczynie smierci ubezpieczonego, z wytaczeniem wynikdw badan genetycznych.

PODPISY
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Czytelny podpis
Czytelny podpis Uprawnionego Ubezpieczonego / Dziecka Ubezpieczonego Czytelny podpis Zgtaszajacego Podpis Agenta Ubezpieczeniowego
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DOKUMENTY, KTORE NALEZY DO£ACZYC DO WNIOSKU W PRZYPADKU:

Smierci Ubezpieczonego / Dziecka Ubezpieczonego (umowa podstawowa, ADD, CR):

] oryginat odpisu skréconego aktu zgonu,

[ karta statystyczna do karty zgonu / zaswiadczenie lekarskie
stwierdzajace przyczyne zgonu,

[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Uprawnionego,

] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Zgtaszajacego
(jesli jest osobg inng niz Uprawniony) oraz dokument bedacy
podstawg do reprezentowania Uprawnionego,

L] aktualny odpis z KRS / zaswiadczenie o wpisie do ewidencji

dziatalnosci gospodarczej,

Inwalidztwa Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku (ADD):
[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego,
] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Zgtaszajacego
(jesli jest osobg inng niz Ubezpieczony) oraz dokument bedacy
podstawa do reprezentowania Ubezpieczonego,
L] aktualny odpis z KRS / zaswiadczenie o wpisie do ewidencji

dziatalnosci gospodarczej,

Choroby $miertelnej Ubezpieczonego / Dziecka Ubezpieczonego (LNB, CR):
[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego /
Dziecka Ubezpieczonego,
] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Zgtaszajacego
(jesli jest osobg inng niz Ubezpieczony) oraz dokument bedacy
podstawa do reprezentowania Ubezpieczonego,
L] aktualny odpis z KRS / zaswiadczenie o wpisie do ewidendji

dziatalnosci gospodarczej,

[] dokumenty sporzadzone przez Policje, prokurature
lub sad dotyczace zgtaszanego zdarzenia,
] dokumentacja medyczna dotyczaca zgtaszanego zdarzenia,
[] dokumentacja dotyczaca wypadku (jesli przyczyna zgonu byt wypadek),

] legitymacja ubezpieczeniowa ZUS, ksigzeczka ustug medycznych,

D inne

[] dokumenty sporzadzone przez Policje, prokurature
lub sad dotyczace zgtaszanego zdarzenia,
[] dokumentacja medyczna dotyczaca zgtaszanego zdarzenia,
] dokumentacja dotyczaca wypadku,
L] legitymacja ubezpieczeniowa ZUS, ksigzeczka ustug medycznych,

[ kwestionariusz medyczny dotyczacy ADD.

[] dokumenty sporzadzone przez Policje, prokurature
lub sad dotyczace zgtaszanego zdarzenia,

] dokumentacja medyczna dotyczaca zgtaszanego zdarzenia,

[] dokumentacja dotyczaca wypadku (jesli przyczyna choroby smiertelnej byt
wypadek),

L] legitymacja ubezpieczeniowa ZUS, ksigzeczka ustug medycznych,

[ kwestionariusz medyczny dotyczacy LNB.

Catkowitego i trwatego inwalidztwa Ubezpieczonego / Dziecka Ubezpieczonego (TPD, CR):

[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego /
Dziecka Ubezpieczonego,

[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Zgtaszajgcego
(jesli jest osoba inna niz Ubezpieczony) oraz dokument bedacy
podstawa do reprezentowania Ubezpieczonego,

L] aktualny odpis z KRS / zaswiadczenie o wpisie do ewidencji

dziatalnosci gospodarczej,

Powaznego zachorowania Ubezpieczonego / Dziecka Ubezpieczonego (DDR):

[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego /
Dziecka Ubezpieczonego,

[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Zgtaszajgcego
(jesli jest osoba inna niz Ubezpieczony) oraz dokument bedacy
podstawa do reprezentowania Ubezpieczonego,

L] aktualny odpis z KRS / zaswiadczenie o wpisie do ewidencji

dziatalnosci gospodarczej,

[] dokumenty sporzadzone przez Policje, prokurature
lub sad dotyczace zgtaszanego zdarzenia,
[] dokumentacja medyczna dotyczaca zgtaszanego zdarzenia,
] dokumentacja dotyczaca wypadku,(jesli przyczyna trwatego
i catkowitego inwalidztwa byt wypadek)
] legitymacja ubezpieczeniowa ZUS, ksigzeczka ustug medycznych,

[ ] kwestionariusz medyczny dotyczacy TPD.

[] dokumenty sporzadzone przez Policje, prokurature
lub sad dotyczace zgtaszanego zdarzenia,

[] dokumentacja medyczna dotyczaca zgtaszanego zdarzenia,

] dokumentacja dotyczaca wypadku (jesli przyczyna powaznego
zachorowania byt wypadek),

] legitymacja ubezpieczeniowa ZUS, ksigzeczka ustug medycznych,

[ ] kwestionariusz medyczny dotyczacy DDR.
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Uszczerbku na zdrowiu wskutek nieszczesliwego wypadku (PDA):

] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego,
[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Zgtaszajgcego
(jesli jest osoba inng niz Ubezpieczony) oraz dokument bedacy podstawa

do reprezentowania Ubezpieczonego,

Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu (HIR):

[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego,

] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Zgtaszajacego
(jesli jest osoba inng niz Ubezpieczony) oraz dokument bedacy podstawa
do reprezentowania Ubezpieczonego,

[] aktualny odpis z KRS / zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej,

[] dokumenty sporzadzone przez Policje, prokurature lub sad

dotyczace zgtaszanego zdarzenia,

] dokumenty sporzadzone przez Policje, prokurature lub sad dotyczace
zgtaszanego zdarzenia,

] dokumentacja medyczna dotyczaca zgtaszanego zdarzenia,

[] dokumentacja medyczna potwierdzajgca zakoriczenie leczenia i rehabilitacji,

z opisem aktualnego stanu zdrowia Ubezpieczonego.

[] dokumentacja medyczna dotyczaca pobytu w szpitalu;
jesli Ubezpieczony byt hospitalizowany w kilku placéwkach, konieczne jest
dostarczenie dokumentacji medycznej ze wszystkich placéwek,

] dokumentacja dotyczaca wypadku (jesli pobyt w szpitalu spowodowany
byt wypadkiem),

] legitymacja ubezpieczeniowa ZUS, ksigzeczka ustug medycznych.

Osiagniecia przez Ubezpieczonego okreslonego w umowie korca okresu ubezpieczenia:

[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego,

Dtugotrwatej niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy (OWP/WMD):
[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego
i Ubezpieczajacego,
] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Zgtaszajacego
(jesli jest osoba inng niz Ubezpieczony / Ubezpieczajacy)
oraz dokument bedacy podstawa do reprezentowania
Ubezpieczonego / Ubezpieczajacego,
D orzeczenie lekarskie o niezdolnosci do pracy,
[] dokumenty sporzadzone przez Policje, prokurature lub sad

dotyczace zgtaszanego zdarzenia,

Czesciowego inwalidztwa Ubezpieczonego (AWP):

[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego
i Ubezpieczajacego,

[] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Zgtaszajacego
(jesli jest osobg inng niz Ubezpieczony / Ubezpieczajacy)
oraz dokument bedacy podstawa do reprezentowania

Ubezpieczonego / Ubezpieczajacego,

L] potwierdzona kopia dokumentu tozsamosci Zgtaszajgcego
(jesli jest osoba inna niz Ubezpieczony) oraz dokument bedacy podstawa

do reprezentowania Ubezpieczonego.

] dokumentacja medyczna dotyczaca zgtaszanego zdarzenia,

[] dokumentacja dotyczaca wypadku (jesli przyczyna dtugotrwatej
niezdolnosci do pracy byt wypadek),

L] legitymacja ubezpieczeniowa ZUS, ksigzeczka ustug medycznych,

[ ] o¢wiadczenie Ubezpieczonego o wyksztatceniu i do$wiadczeniu
zawodowym,

[ ] o¢wiadczenie Ubezpieczonego dotyczace zakresu czynnosci w ramach
obecnie wykonywanej pracy,

[ kwestionariusz medyczny dotyczacy OWP.

[] dokumenty sporzadzone przez Policje, prokurature lub sad
dotyczace zgtaszanego zdarzenia,

[] dokumentacja medyczna dotyczaca zgtaszanego zdarzenia,

L] dokumentacja dotyczaca wypadku (jesli przyczyna inwalidztwa
byt wypadek),

L] legitymacja ubezpieczeniowa ZUS, ksigzeczka ustug medycznych,

[ ] kwestionariusz medyczny dotyczacy AWP.

Dokumenty konieczne do ustalenia odpowiedzialnoéci Pramerica Zycie TUIR SA musza by¢ dostarczone w oryginatach, urzedowych odpisach lub
kopiach poswiadczonych przez Pramerica Zycie TUIR SA na podstawie oryginatu. Pramerica Zycie TUIR SA zastrzega sobie prawo zadania innych dokumentéw
i informacji, jezeli wymaga tego charakter sprawy i koniecznos¢ dokonania ustalen faktycznych.

Pramerica Zycie Towarzystwo Ubezpieczeni i Reasekuracji SA, al. Jana Pawta Il 23, 00-854 Warszawa
tel. +48 22 329 30 00, fax +48 22 329 30 10, bezptatna infolinia: 800 33 55 33, www.pramerica.pl
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