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DANE IDENTYFIKACYJNE UPOSAZONEGO* (jesli jest znany)
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DANE IDENTYFIKACYJNE ZGLASZAJACEGO (prosze wypetni¢, gdy zgtaszajacy jest inng osoba niz Ubezpieczony / Uposazony*)
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Status Zgtaszajacego:

" Petnomocnik Uprawnionego (Ubezpieczonego/Uposazonego) " Przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny Uprawnionego (Ubezpieczonego/Uposazonego)

D Inny (jaki?)

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

[ Smierci U bezpieczonego [] Operadi chirurgiznej Ubezpieczonego na skutek nieszzedivwego wypadku lub choroby

| Smierci Ubezpieczonego na skutek nieszczesliwego wypadku " Niezdolnokci Ubezpieczonego do pracy spowodowanej nieszczesliwym
wypadkiem lub choroba

[ Smierci Ubezpieczonego na skutek wypadku komunikacyjnego [] Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu

[ Smierci Ubezpieczonego na skutek wypadku w pracy [] Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu na skutek nieszczesliwego wypadku

[ | $mierci Ubezpieczonego na skutek zawatu miesnia sercowego lub udaru mézgu [] Rekonwalescencji Ubezpieczonego po pobycie w szpitalu

L] Powaznej choroby Ubezpieczonego " | Swiadczenia aptecznego po pobycie Ubezpieczonego w szpitalu

L] Trwatego inwalidztwa Ubezpieczonego na skutek nieszczesliwego wypadku L] Pobytu Ubezpieczonego w sanatorium

|| Uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego na skutek nieszczesliwego wypadku _linne

[ | Uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego na skutek zawatu miesnia sercowego lub udaru mézgu

*Wypetni¢ tylko w przypadku smierci Ubezpieczonego 1
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INFORMACJE DOTYCZACE ZDARZENIA
Rodzaj i przyczyna zdarzenia
(smierci / uszczerbku na zdrowiu / trwatego inwalidztwa / niezdolnosci do pracy / powaznej choroby / operacji chirurgicznej / pobytu w szpitalu)

Data zdarzenia D D D D D D D D Miejsce zdarzenia ‘

Okres niezdolnosci do pracy / pobytu w szpitalu / rekonwalescendji

Opis zdarzenia (okolicznosci i przebieg)

Lekarze leczacy oraz placéwki medyczne, w ktérych Ubezpieczony byt badany lub leczony w zwigzku ze zgtaszanym zdarzeniem

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

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

Jedli tak, prosze dofaczy¢ posiadane dokumenty, a takze podac, ktére jednostki Policji i prokuratury oraz ktéry sad prowadzi sprawe, a takze jakie sa numery sprawy

Jesli zdarzeniem jest smier¢ Ubezpieczonego, czy wykonano sekcje zwtok? | Tak | Nie
Jedli tak, prosze dotaczy¢ jej wynik.
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DANE DOTYCZACE SPOSOBU WYPLATY SWIADCZENIA (prosze zaznaczy¢ odpowiednie pola)
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UWAGA:

Dyspozycja przekazania swiadczenia na rachunek innej osoby niz uprawniona do odbioru $wiadczenia powinna by¢ ztozona w formie notarialnej.
Do takiej dyspozycji nalezy dotaczyc zgode wiasciciela rachunku na uznanie jego konta kwotg swiadczenia.

OSWIADCZENIA:

Odwiadczam, zgodnie z mojg najlepsza wiedza 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 reasekuracji ryzyk ubezpieczeniowych Pramerica Zycie TUIR SA.

Os$wiadczam, ze zostatem poinformowany, 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 poprawiania, a takze o dobrowolnosci ich podania.
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, iz dane osobowe podane w niniejszym wniosku sg zbierane i przetwarzane w zwiazku z obowigzkami
natozonymi na zaktady ubezpieczen w rozdziale 3 ustawy z dnia 16 listopada 2000 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu
(DzU.z2010r, poz. 46, nr 276 j.t.).

DOTYCZY UBEZPIECZONEGO:

Wyrazam zgode na wystapienie przez Pramerica Zycie TUIR SA do podmiotow, ktore udzielaty mi $wiadczer zdrowotnych o udzielenie informagji
(w tym kopii dokumentacji medycznej) o okolicznosciach zwiazanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja danych o stanie zdrowia,
ustaleniem prawa do swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze o udzielenie informacji o przyczynie Smierci
ubezpieczonego, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych.

patawypeniena wriosts | 0J(P] [MI[M] [R][R][R][R]

Miejscowos¢ ‘

Podpis osoby uprawnionej do $wiadczenia

petawypeniena wriosks | 0J(0] [MI[M] [R][R][R][R]

Miejscowosc ‘

Podpis Zgtaszajacego

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO MALOLETNIEGO UPOSAZONEGO:
(dotyczy smierci Ubezpieczonego; jesli przedstawicieli ustawowych jest dwdch, wymagane sg podpisy obojga)

Oswiadczam , ze jestem przedstawicielem ustawowym matoletniego Uposazonego i wyrazam zgode na przekazanie swiadczenia naleznego matole-
tniemu Uposazonemu na rachunek bankowy wskazany powyze).

patawypenienawriosts | 0J(0] [MI[M] [R][R][R][R]

Miejscowos¢ ‘

Podpis przedstawiciela ustawowego matoletniego Uposazonego

potawypeniena wriosta | 0J(P] [MI[M] [R][R][R][R]

Miejscowosc ‘

Podpis przedstawiciela ustawowego matoletniego Uposazonego
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DOKUMENTY, KTORE NALEZY DO£ACZYC DO WNIOSKU W PRZYPADKU:

Smierci Ubezpieczonego / Smierci Ubezpieczonego na skutek zawatu miesnia sercowego lub udaru mézgu:

L] potwierdzona kopia dowodu tozsamosci Uposazonego, L] karta statystyczna do karty zgonu lub zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace

[] oryginat odpisu skréconego aktu zgonu Ubezpieczonego, prayczyne zgonu,

[] dokumentacja medyczna badania i leczenia Ubezpieczonego.

Smierci Ubezpieczonego na skutek nieszczesliwego wypadku / Smierci Ubezpieczonego na skutek wypadku komunikacyjnego / Smierci Ubezpieczonego
na skutek wypadku w pracy:

[] potwierdzona kopia dowodu tozsamosci Uposazonego, [ | dokument opisujacy okolicznosci wypadku wraz z informacja czy Ubezpie-
czony w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu, srodkéw odurzajacych
lub innych substancji toksycznych (protokoty powypadkowe sporzadzone
[ ] karta statystyczna do karty zgonu lub zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace przez komisje BHP, policje, prokurature).

przyczyne zgonu,

[] oryginat odpisu skréconego aktu zgonu Ubezpieczonego,

[] dokumentacja medyczna badania i leczenia Ubezpieczonego,

Powaznej choroby Ubezpieczonego / Uszczerbku na zdrowiu na skutek zawatu migsnia sercowego lub udaru mézgu:

[] potwierdzona kopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego, [] dokumentacja medyczna badania i leczenia Ubezpieczonego.

Trwatego inwalidztwa Ubezpieczonego na skutek nieszczesliwego wypadku / Uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego na skutek nieszczesliwego wypadku:

[] potwierdzona kopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego, [ | dokument opisujacy okolicznosci wypadku wraz z informacja czy Ubezpie-
czony w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu, srodkéw odurzajacych
lub innych substancji toksycznych (protokoty powypadkowe sporzadzone
[ | dokument potwierdzajacy zakoriczenie leczenia i rehabilitacji, przez komisje BHP, policje, prokurature).

z opisem aktualnego stanu zdrowia Ubezpieczonego

L] dokumentacja medyczna badania i leczenia Ubezpieczonego,

Operacji Chirurgicznej Ubezpieczonego na skutek nieszczesliwego wypadku lub choroby:

[] potwierdzona kopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego, [ | dokument opisujacy okolicznosci wypadku wraz z informacja czy Ubezpie-
czony w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu, srodkéw odurzajacych
lub innych substancji toksycznych (protokoty powypadkowe sporzadzone
przez komisje BHP, policje, prokurature).

Niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem lub choroba:

L] dokumentacja medyczna badania i leczenia Ubezpieczonego,

L] potwierdzona kopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego, | orzeczenie lekarza orzecznika ZUS i decyzja ZUS o przyznaniu renty,

L] dokumentacja medyczna badania i leczenia Ubezpieczonego, | dokument opisujacy okolicznosci wypadku wraz z informacja czy Ubezpie-
czony w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu, srodkéw odurzajacych
lub innych substancji toksycznych (protokoty powypadkowe sporzadzone
przez komisje BHP, policje, prokurature).

[ | zwolnienia lekarskie lub zaéwiadczenie o okresach niezdolnosci Ubezpieczo-
nego do pracy, wystawione przez pracodawce lub ZUS,

Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu / Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu na skutek nieszczesliwego wypadku:

L] potwierdzona kopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego, " | dokument opisujacy okolicznosci wypadku wraz z informacja czy Ubezpie-
czony w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu, srodkéw odurzajacych
lub innych substancji toksycznych (protokoty powypadkowe sporzadzone
przez komisje BHP, policje, prokurature).

[] dokumentacja medyczna badania i leczenia Ubezpieczonego,

Rekonwalescencji Ubezpieczonego po pobycie w szpitalu:

L] potwierdzona kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego, | zwolnienie lekarskie wystawione bezposrednio po pobycie w szpitalu przez
L karta informacyjna leczenia szpitalnego, ten szpital.
Swiadczenia Aptecznego po pobycie Ubezpieczonego w szpitalu:
[] potwierdzona kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego, [ ] karta informacyjna leczenia szpitalnego.
Pobytu Ubezpieczonego w sanatorium:
skierowanie do sanatorium wystawione przez NFZ lub ZUS, L] dokumentacja medyczna badania i leczenia Ubezpieczonego,

[] potwierdzona kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego.

Ponadto:

Jesli zgtaszajacym jest petnomocnik Uprawnionego (Ubezpieczonego / Uposazonego):

L] potwierdzona kopia dowodu tozsamosci petnomocnika, L] oryginat petnomocnictwa.
Jesli zgtaszajacym jest przedstawiciel ustawowy (rodzic) matoletniego Uposazonego:

[] potwierdzona kopia dowodu tozsamosci przedstawiciela ustawowego, [ ] oswiadczenie przedstawiciela ustawowego, ze posiada prawa rodzicielskie
wobec dziecka.

Jesli zgtaszajacym jest opiekun prawny Uprawnionego (Ubezpieczonego / Uposazonego):

[] potwierdzona kopia dowodu tozsamosci opiekuna prawnego, [] postanowienie sadu 0 wyznaczeniu opiekuna prawnego.

UWAGA:

Podstawg do wyplaty $wiadczenia jest dostarczenie Pramerica Zycie TUIR SA kompletu wymaganych dokumentéw, niezbednych do ustalenia zasadnosci i wysokosci
$wiadczenia. W przypadku ich braku Pramerica Zycie TUIR SA moze odmowic wyptaty $wiadczenia.

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

W przypadku, gdy zdarzenie objete ochrong miato miejsce poza g}rarﬂcami Rzeczpospolitej Polskie% uprawniony do $wiadczenia zobowiazany jest do dostarczenia
wymaganych dokumentdw przettumaczonych na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego. Pramerica Zycie TUiR SA nie pokrywa kosztu ttumaczenia.

Jezeli zdarzenie ubezpieczeniowe nastapito poza granicami Rzeczpospolitej Po\skieL, dokumenty dowodowe dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego musza byc
uwierzytelnione zgodnie z obowigzujacymi przepisami, a w razie ich braku — przez polska placéwke dyplomatyczna.
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