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WNIOSEK O WYPŁAT¢ ÂWIADCZENIA
Z TYTUŁU PAKIETU RODZINNEGO / ÂMIERCI DZIECKA UBEZPIECZONEGO 

Nr polisy:              (jeśli jest znany)

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZAJĄCEGO (PRACODAWCY) 

Nazwa zakładu pracy                

Ulica	        Nr domu                  Nr lokalu     

Kod pocztowy	   –       Miejscowość             Telefon        

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO (PRACOWNIKA lub innej osoby, ktÓra przystĄpiła do ubezpieczenia)

Imię	      Nazwisko    

Ulica	         Nr domu                  Nr lokalu     

Kod pocztowy	   –       Miejscowość              Telefon    

PESEL	    Adres e-mail   

DANE IDENTYFIKACYJNE CZŁONKA RODZINY, KTÓREGO DOTYCZY ZDARZENIE

Imię	      Nazwisko    

Ulica	         Nr domu                  Nr lokalu     

Kod pocztowy	   –       Miejscowość             

Pokrewieństwo członka rodziny z Ubezpieczonym (pracownikiem)                                   

PESEL	

WYPŁATA ŚWIADCZENIA Z TYTUŁU (proszę zaznaczyć zgodnie z zawartą umową ubezpieczenia grupowego)

  Urodzenia dziecka Ubezpieczonego	                                                           Śmierci rodzica Ubezpieczonego	

  Osierocenia dziecka Ubezpieczonego                                                                 Śmierci rodzica małożonka Ubezpieczonego 

  Śmierci dziecka Ubezpieczonego                                                                     

INFORMACJE DOTYCZĄCE ZDARZENIA

Data zdarzenia                                 Miejsce zdarzenia    

Przyczyna i okoliczności zdarzenia (nie dotyczy urodzenia dziecka)

DANE DOTYCZACE SPOSOBU WYPŁATY ŚWIADCZENIA (proszę zaznaczyć odpowiednie pola)

   Przekazem pocztowym na adres:           

Ulica                               Nr domu              Nr lokalu     

Kod pocztowy     –                                     Miejscowość     

  Przelewem na rachunek nr:       

       Imię i nazwisko właściciela rachunku:   

UWAGA:
Dyspozycja przekazania świadczenia na rachunek innej osoby niż uprawniona do odbioru świadczenia powinna być złożona w formie notarialnej.  
Do takiej dyspozycji należy dołączyć zgodę właściciela rachunku na uznanie jego konta kwotą świadczenia.  
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OŚWIADCZENIA:
Oświadczam, zgodnie z moją najlepszą wiedzą i przekonaniem, że wszystkie odpowiedzi oraz informacje zawarte we wniosku są wyczerpujące, 
prawdziwe i prawidłowo zapisane. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczących mojego stanu zdrowia, w celu wykonania umowy ubezpieczenia. Zgadzam się na to,  
aby Pramerica Życie TUiR SA przekazała te dane za granicę firmie reasekuracyjnej, jeżeli będzie to wymagane w związku z warunkami reasekuracji ryzyk ubezpieczeniowych Pramerica Życie TUiR SA.  
Oświadczam, że zostałem poinformowany, że administratorem moich danych osobowych jest Pramerica Życie TUiR SA z siedzibą w Warszawie, przy al. Jana Pawła II 23,  
00-854 Warszawa, o prawie dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania, a także o dobrowolności ich podania. Oświadczam, że zostałem poinformowany, iż dane osobowe podane  
w niniejszym wniosku są zbierane i przetwarzane w związku z obowiązkami nałożonymi na zakłady ubezpieczeń w rozdziale 3 ustawy z dnia 16 listopada 2000 r. o przeciwdziałaniu praniu  
pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz.U. z 2010 r., poz. 46, nr 276 j.t.).

Data wypełnienia wniosku      

Miejscowość                                                                
		                                 Podpis osoby uprawnionej do świadczenia

Data wypełnienia wniosku      

Miejscowość                                                               
	                                                                                                                                                                                                                          Podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego małoletniego dziecka

Oświadczenie Ubezpieczonego i jego małżonka (dotyczy śmierci rodzica małżonka)
 
Oświadczamy, że pozostawaliśmy w ważnym związku małżeńskim w chwili zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego.

Data wypełnienia wniosku                            Miejscowość                                

                                                      
	                                                                             Podpis Ubezpieczonego                                                                                                                                       Podpis małżonka Ubezpieczonego

Oświadczenie przedstawiciela ustawowego dziecka Ubezpieczonego (dotyczy osierocenia dziecka, w przypadku gdy dziecko jest niepełnoletnie)

Oświadczam, że jestem przedstawicielem ustawowym małoletniego dziecka Ubezpieczonego.

Seria i numer dowodu osobistego            PESEL     

Data wypełnienia wniosku      

Miejscowość                                                                
		                                Czytelny podpis

DOKUMENTY, KTÓRE NALEŻY DOŁĄCZYĆ DO WNIOSKU W PRZYPADKU:

Urodzenia dziecka:

	 potwierdzona kopia dowodu tożsamości Ubezpieczonego, 	 odpis skrócony aktu urodzenia dziecka.

Osierocenia dziecka:

	 odpis skrócony aktu urodzenia lub potwierdzona kopia dowodu tożsamości 
dziecka,

	 oryginał odpisu skróconego aktu zgonu Ubezpieczonego,

	 potwierdzona kopia dowodu tożsamości przedstawiciela ustawowego 
małoletniego dziecka.

Śmierci rodzica:

	 potwierdzona kopia dowodu tożsamości Ubezpieczonego,

	 oryginał odpisu skróconego aktu zgonu rodzica,

	 aktualny odpis skrócony aktu małżeństwa Ubezpieczonego (w przypadku 
śmierci rodzica małżonka Ubezpieczonego); jeśli powyższy dokument  
został wydany wcześniej niż 3 miesiące przed datą śmierci rodzica  
małżonka Ubezpieczonego, do wniosku należy dołączyć potwierdzoną  
kopię dowodu tożsamości małżonka. 

Śmierci dziecka Ubezpieczonego:

	 potwierdzona kopia dowodu tożsamości Ubezpieczonego, 	 odpisu skrócony aktu zgonu dziecka.
Ponadto:	

Jeśli wniosek jest składany przez pełnomocnika Uprawnionego (Ubezpieczonego / dziecka Ubezpieczonego):

	 potwierdzona kopia dowodu tożsamości pełnomocnika, 	 oryginał pełnomocnictwa.

Jeśli wniosek jest składany przez opiekuna prawnego Uprawnionego (Ubezpieczonego / dziecka Ubezpieczonego):

	 potwierdzona kopia dowodu tożsamości opiekuna prawnego, 	 postanowienie sądu o wyznaczenie opiekuna prawnego.

UWAGA:

Podstawą do wypłaty świadczenia jest dostarczenie Pramerica Życie TUiR SA kompletu wymaganych dokumentów, niezbędnych do ustalenia zasadności i wysokości 
świadczenia. W przypadku ich braku Pramerica Życie TUiR SA może odmówić wypłaty świadczenia.
Dokumenty konieczne do ustalenia odpowiedzialności Pramercia Życie TUiR SA muszą być dostarczone w oryginałach, urzędowych odpisach lub  
kopiach poświadczonych przez Pramercia Życie TUiR SA na podstawie oryginału. Pramerica Życie TUiR SA zastrzega sobie prawo żądania innych dokumentów 
i informacji, jeżeli wymaga tego charakter sprawy i konieczność dokonania ustaleń faktycznych.
W przypadku, gdy zdarzenie objęte ochroną miało miejsce poza granicami Rzeczpospolitej Polskiej, uprawniony do świadczenia zobowiązany jest do dostarczenia wyma-
ganych dokumentów przetłumaczonych na język polski przez tłumacza przysięgłego. Pramerica Życie TUiR SA nie pokrywa kosztu tłumaczenia. 
Jeżeli zdarzenie ubezpieczeniowe nastąpiło poza granicami Rzeczpospolitej Polskiej, dokumenty dowodowe dotyczące zdarzenia ubezpieczeniowego muszą być uwierzy-
telnione zgodnie z obowiązującymi przepisami, a w razie ich braku – przez polską placówkę dyplomatyczną.


