ZGLOSZENIE ROSZCZENIA

m O WYPLATE SWIADCZENIA Z UMOWY UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”

Nr polisy/certyfikatu: . S P By R Sy B

. DANE UBEZPIECZONEGO

Imie i Nazwisko:

PESEL:

Il. DANE UPRAWNIONEGO

Data urodzenia/dzien: = . | miesige: . rok:

Imie i Nazwisko:

Adres do korespondenc;ji:
Ulica:

Data urodzenia/dzien: . miesige: . rok:

Kod pocztowy: .+ — . . | Miejscowosc:

nrdomu:

nr mieszkania:

Kraj:
Nr telefonu: E-mail:
IIl. ZDARZENIE UBEZPIECZENIOWE DOTYCZY
[] Ubezpieczonego [[] Matzonka/Konkubenta [ Dziecka [J Rodzica [] Rodzica Matzonka
IV. RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO
[] zgon [] Pobyt w szpitalu [] Ztamanie [] Choroba $miertelna
] ggigr;kpaowodujacy osierocenie [] Pobyt na OIOM [] Zwichniecie (] Inne (jakie):
. . L i ital . .
[] Narodziny dziecka ] (:vf/;éedr::lge?\?:é%tzcnzi e) [] Oparzenie 1 Inne (jakie):
[] Narodziny martwego dziecka  [] Operacja chirurgiczna [] Trwate inwalidztwo 1 Inne (jakie):
. - Dozycie do korica okresu ki)
[] Trwaty uszczerbek na zdrowiu [ ] Rehabilitacja ] ubezpieczenia (] Inne (jakie):
[] Powazne zachorowanie [] Rekonwalescencja ] Wykup 1 Inne (jakie):
V. INFORMACJE DOTYCZACE ZDARZENIA
Przyczyna zdarzenia: [ nieszczesliwy wypadek [lwypadek przy pracy [] zawat serca/udar mézgu
Data zdarzenia: ey i1 (Np data: urodzenia/zgonu, przeprowadzenia operagji)
Okres pobytu w szpitaluod: = — ~ . dor_ T Ty
Okres rekonwalescenc;ji poszpitalnejod: ., = oy oydoi o T S PRt M et
Miejsce, data, godzina wypadku: B e NN

Przyczyna i okolicznosci wypadku/zgonu:

Rodzaj urazu i opis doznanego uszczerbkku na zdrowiu (nie dotyczy roszczen z tytutu zgonu)

Adres placéwki medycznej, ktéra udzielita pierwszej pomocy

Adres placéwki medycznej, w ktdrej leczy sie/leczyt Ubezpieczony (dotyczy nieszczesliwego wypadku)
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Czy zakonczono leczenie i rehabilitacje? (nie dotyczy roszczen z tytutu zgonu)

|:|TAK _— - —_— - —_— ] DNIE —_— - —_— - —_— ]
(data zakonczenia) (data przewidywanego zakonczenia)
Czy na miejsce zdarzenia byta wezwana Policja? [ ]TAK CINIE

Jezeli tak, prosze podaé¢ doktadny adres posterunku Policji i nr sprawy

Adres Prokuratury/Sadu i nr sprawy

Data wystapienia pierwszych objawéw choroby/zdiagnozowania jednostki chorobowej e S B

Adres placowki medycznej ktéra sprawuje/sprawowata opieke medyczng zwigzang ze zgtoszong chorobg

VI. DANE OSOBY, KTOREJ DOTYCZY ZDARZENIE UBEZPIECZENIOWE (nie nalezy wypetniaé, jezeli zdarzenie dotyczy Ubezpieczonego)

Imie i nazwisko: B By By By By O B |

PESEL: . Data urodzenia/dzien: ~ , , miesige: . roki

OSWIADCZENIE O ZGODNOSCI PRZESLANYCH DOKUMENTOW Z POSIADANYM ORYGINALEM
LUB UWIERZYTELNIONYMI KOPIAMI

Ja, nizej podpisany

PESEL: . . . . legitymujgcy sie dowodem osobistym lub paszportem seria/numer

wydanym przez niniejszym o$wiadczam, iz przestane przeze mnie skany/zdjecia/kserokopie*
dokumentéw wymaganych do rozpatrzenia zgtaszanego przeze mnie roszczenia z tytutu

(okreslenie zdarzenia i daty, np. pobyt w szpitalu w dniach od 01 do 15 stycznia 2015 roku)
na podstawie umowy ubezpieczenia, w ktérej jestem osobg ubezpieczona/uprawniong sa zgodne z oryginatami/uwiarygodnionymi kopiami* dokumentéw,
ktére posiadam.
* niepotrzebne skreslic.

== el Bl | [l Bl Pl B

miejscowos¢ czytelny podpis osoby skfadajgcej oswiadczenie
VII. SPOSOB WYPLATY SWIADCZENIA

[Jw catosci [CJw czesci, tj. w kwocie:

(w stosunku do pozostatej czesci naleznego $wiadczenia nalezy wypetni¢ czes$é VI niniejszego formularza)

[ przelew na rachunek bankowy nr: - - " T T

wiasciciel rachunku bankowego:  Imig i Nazwisko:

Os$wiadczam, ze podany powyzej numer rachunku bankowego nalezy do mnie. [1TAK CINIE

= el Bl [l Pl Pl Bl

miejscowos¢ czytelny podpis uprawnionego
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[J Czes¢ $wiadczenia w wysokosci prosze przelaé na konto umowy ubezpieczenia
nr polisy:

w dniu

* niepotrzebne skresli¢

[J Wyrazam zgode na przestanie decyzji w sprawie roszczenia na podany  =ze mnie adres e-mail

[ I I L |
piecze¢ i podpis przyjmujgcego zgtoszenie podpis osoby zgtaszajgcej roszczenie podpis osoby, ktérej dotyczy zdarzenie
(wypetni¢, gdy zdarzenie nie dotyczy Ubezpieczonego)

Oswiadczam, Ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy bytem osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne, osoba bedacg bliskim wspoétpracownikiem osoby
zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne lub cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu
pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu z dnia 1 marca 2018 r. CItak I NIE

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

miejscowosc¢ czytelny podpis uprawnionego
[[] dotyczy Ubezpieczonego: [J pracownika Ubezpieczajgcego [] matzonka pracownika Ubezpieczajgcego
[[] dziecka pracownika Ubezpieczajacego [ partnera pracownika Ubezpieczajgcego

Data opfacenia ostatniej sktadki za Ubezpieczonego

\
pieczec firmowa zakfadu pracy data, piecze¢ i podpis uprawnionego pracownika
zaktadu pracy/Posrednika

** WYJASNIENIE DO DEKLARACJI W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO

PRZEZ OSOBE ZAJMUJACA EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE w rozumieniu ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu z dnia 1 marca 2018r. uwaza sie, z wytgczeniem grup stanowisk $redniego i nizszego szczebla, osoby zajmujgce znaczace stanowiska publiczne lub
petnigce znaczgce funkcje publiczne, w tym:

a) szefow panstw, szeféw rzaddéw, ministréw, wiceministréw, sekretarzy stanu, podsekretarzy stanu, w tym Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Prezesa Rady
Ministréow i wiceprezesa Rady Ministrow,

b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych, w tym postéw i senatoréw,

c) cztonkéw organdw zarzadzajacych partii politycznych,

d) cztonkdw sadow najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw sgdowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegajg zaskarzeniu,
z wyjatkiem tryboéw nadzwyczajnych, w tym sedziéw Sadu Najwyzszego, Trybunatu Konstytucyjnego, Naczelnego Sadu Administracyjnego, wojewddzkich sgdow
administracyjnych oraz sedziéw sgdéw apelacyjnych,

e) cztonkéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzgdéw bankéw centralnych, w tym Prezesa oraz cztonkéw Zarzadu NBP,

f) ambasadoréw, chargés d’affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,

g) cztonkdw organdw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsigbiorstw panstwowych, w tym dyrektoréw przedsigbiorstw panstwowych oraz
cztonkéw zarzagddw i rad nadzorczych spotek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa akcji albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych
panstwowych oséb prawnych,

h) dyrektoréw, zastepcow dyrektoréw oraz cztonkéw organdw organizacji miedzynarodowych lub osoby petnigce rownowazne funkcje w tych organizacjach,

i) dyrektoréw generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw panstwowych, dyrektoréw generalnych urzedéw wojewddzkich oraz kierownikéw urzedow
terenowych organéw rzgdowej administracji specjalne;j.

PRZEZ OSOBY ZNANE JAKO BLISCY WSPOLPRACOWNICY OSOBY ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE - rozumie sie przez to:

a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowos$ci prawnej lub trustéw wspdinie z
osobg zajmujgcag eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujgce z takg osobg inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalnoscig gospodarcza,

b) osoby fizyczne bedgce jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych
wiadomo, ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne.
PRZEZ CZLONKOW RODZINY OSOBY ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE — rozumie sig przez to:
a) matzonka lub osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu z osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne,
b) dziecko osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu,
c) rodzicéw osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne.
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