COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Wniosek (o] Wypl'ate éWiadczenia / Wqup ubeZpieczenia (ubezpieczenia grupowe i grupowe indywidualnie kontynuowane)
WYPEELNIC GRANATOWYM LUB CZARNYM DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,%X”

Przedstawicielstwo w

Polisanr vy 4o o oy gy

zatrudniony przez ubezpieczajacego

WYPELNIA ZAKEAD PRACY (UBEZPIECZAJACY)
zdarzenia

Osoba ubezpieczona
D byt D nie byt
ubezpieczony

(imig i nazwisko)
w dniu zajscia

(nazwa zaktadu pracy)
Data poczatku zatrudnienia Data potracenia
w w/w zaktadzie pracy

Osoba ubezpieczona w okresie |0 miesiecy od daty zdarzenia, z tytutu ktérego ubiega sie o wyptlate $wiadczenia,
zrezygnowata z obejmowania jej umowa ubezpieczenia na zycie zawarta przez Ubezpieczajacego

R N B PR B PR SR RN | pierwszej sktadki — v — 1 i — 41

Data potracenia sktadki za miesiac,
w ktérym miato miejsce zdarzenie 1 T T4 4

D Nie D Tak

Zataczono dokumenty potwierdzajace zakres uméw dodatkowych oraz sum ubezpieczenia, okres obejmowania ochrong ubezpieczeniowa (od-do) oraz date rezygnaciji z poprzedniego

grupowego ubezpieczenia i date opfaty ostatniej sktadki za poprzednie ubezpieczenie grupowe.

data _ T

miejscowosé

DANE OSOBY UBEZPIECZONE] (wypetnia Ubezpieczony)

pieczatka i czytelny podpis upowaznionego pracownika zaktadu pracy

I. Nazwisko
i imiona

2. Dataurodzenia __ 1 — i~ _ 44,

3UNrPPESEL _ 5y 4y 455y 4. Adres D zamieszkania D zameldowania D korespondencyjny  E-mail

Ulica

Nr domu N S PO PR SR | Nrilokalu _

Poczta

Miejscowosé

Kod pocztowy _,_ y-___y Nrtelefonu _,_ - 4 11

Wojewédztwo

DANE UPRAWNIONEGO (wypetnia Uprawniony)

|. Nazwisko i imiona

lub nazwa

2. Data urodzenia 1 1T 14

5.NFREGON vy 4 4y 4 y6.Adres D zamieszkania D zameldowania D korespondencyjny E-mail

Ulica

3UNrPESEL v v o gy g

4. Seria dokumentu tozsamosci — ———J 11

Nrdomu  _,_ 4 Nrilokalu

Poczta

Miejscowosc

Kod pocztowy _ -4y 4 Nrtelefonu ., - 4 4

Wojewddztwo

WYPLATA Z TYTULU

D Smierci osoby ubezpieczonej

Data zgonu 4~ 147 14 1
D w wypadku komunikacyjnym w pracy

D w wypadku w pracy

W nastegpstwie
nieszczesliwego wypadku

Data wypadku 11~ 147 14 1
Data wypadku 14~ 147 141

Data wypadku 14~ 147 141
W nastepstwie udaru
mézgu lub zawatu serca

W nastepstwie
wypadku komunikacyjnego

Data zdarzenia 11— 1171111

Data wypadku 11— 11~ _1_1_1_1

Osierocenia dziecka (jednorazowe $wiadczenie

dla kazdego dziecka osoby ubezpieczonej) Data zgonu — 7 117 111

D Trwatego uszczerbku na zdrowiu w nastepstwie Data zdarzenia 11~ 11~ _1_1_1_
D nieszczesliwego wypadku dotyczy: D Ubezpieczonego D matzonka

D nieszczesliwego wypadku w pracy

D udaru mézgu lub zawatu serca

D Smierci matzonka

Smierci matzonka w nastepstwie
nieszczesliwego wypadku

D Smierci dziecka

Smierci dziecka w nastepstwie
nieszczesliwego wypadku

Data zgonu 11— 11— i1
Data wypadku 14~ 147 141
Data zgonu = 1 =
Data wypadku — 1~ 117 111

Smierci rodzica Data zgonu 11~ 11~ 111

D Smierci tescia

D Urodzenia si¢ martwego noworodka

Data zgonu N N Bt N |

Data urodzenia i~ 1~ i

D Urodzenia si¢ dziecka Data urodzenia

dotyczy: D Ubezpieczonego D matzonka

QR R e Y Y |

D Pobytu w szpitalu w nastepstwie

D choroby

D nieszczesliwego wypadku do

R R o N N |

Okres pobytu od
N e Y O R |
D na oddziale OIOM Okres pobytu od

R R o N N |

do - -

D Operacji
D chirurgicznej D plastycznej

D Powaznego zachorowania

Data operacji 147 147 14 1

Data wystapienia

powaznego zachorowania = 4 = 1 4 i

D dziecka

Data wystapienia choroby | -, -, , | |

Data wystapienia catkowitej
niezdolnoscido pracy 1~ T 1

dotyczy D Ubezpieczonego D matzonka

D Choroby $miertelnej

Catkowitej niezdolnosci
do pracy w nastepstwie

D choroby

D nieszczesliwego wypadku

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group

KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS,
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 195.207.800,00 zt - optacony w catosci

Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 0 801 120 000

/
SGR-1



COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

. . ) Osiagniecia przez osobe
Catkowitego / trwatego inwalidztwa Data wypadku —1—1~ 17111 ubezpieczong wieku emerytalnego nr rachunku
_— o Wykupu ubezpieczenia
W nastepstwie nieszczesliwego wypadiu z funduszem kapitatowym nrrachunku

D w wyniku wypadku w pracy z wplat

1% lub 4y zt pracownika
D w wyniku wypadku komunikacyjnego D Inne

dotyczy D Ubezpieczonego D matzonka

Ciezkiej trwatej utraty zdrowia
W nastepstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku 11— 1~ i1

Trwatej utraty zdrowia

W nastepstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku 11— 11
OSWIADCZENIE UPRAWNIONEGO (UWAGA!: ZAWSZE NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU ROSZCZENIA Z TYTULU SMIERCI, SMIERCI NW
LUB INNYCH NASTEPSTW NW)

Wszystkie dodatkowe informacje i dane moga zosta¢ uzupetnione pisemnym oswiadczeniem Uprawnionego do niniejszego wniosku

Miejsce, data i godzina wypadku / $mierci

Przyczyna i okolicznosci

Adres placéwki medycznej,
ktéra udzielita pierwszej pomocy
Adres placowki medycznej, w ktérej
leczy sie / leczyta Osoba ubezpieczona

Czy na miejsce zdarzenia byta wezwana Policja?
Jezeli tak, prosze poda¢ doktadny adres posterunku Policji

Adres Prokuratury / Sadu

Rodzaj urazu i opis doznanego uszczerbku na
zdrowiu (nie dotyczy roszczen z tytutu Smierci)

Czy zakonczono leczenie i rehabilitacje? D tak, data zakonczenia T T D nie, data przewidywanego zakonczenia T T 1
(nie dotyczy roszczen z tytutu Smierci)

ZALACZONO DOKUMENTY

D kopia skréconego odpisu aktu zgonu (] wynik badania histopatologicznego

(] kopia karty statystycznej z przyczyna zgonu = wypis z dowodu osobistego (druk GWDO)

ml kopia skréconego odpisu aktu urodzenia = kopia karty leczenia szpitalnego

m za$wiadczenie lekarskie (orzeczenie zgonu) kopie dokumentacji medycznej (1. pomoc, przychodnia, historia choroby ze szpitala)

kopia raportu policyjnego (W przypadku nieszczesliwego wypadku)

kopia protokotu BHP (w przypadku nieszczesliwego wypadku)

SPOSOB REALIZAC)I WYPLATY (wypetnia Uprawniony)

Imie i nazwisko wiasciciela/-li rachunku bankowego

Nazwa banku

przelew narachuneknr

data o —_ o —_ 4

miejscowosé czytelny podpis uprawnionego, sktadajacego wniosek
* W przypadku gdy wiascicielem rachunku nie jest Uprawniony nalezy podpisaé ponizsze o$wiadczenie.

Oswiadczam, ze podany powyzej numer rachunku bankowego nie nalezy do mnie.

Oswiadczam, ze przekazanie kwoty $wiadczenia na tenze rachunek bankowy jest spetnieniem zobowiazania Towarzystwa z tytutu $wiadczenia w wynikajacego z w/w umowy ubezpieczenia
i z tego tytutu nie bede zgtasza¢ wobec Towarzystwa zadnych roszczen.

data v —_ Ty

miejscowos¢ czytelny podpis uprawnionego, sktadajacego wniosek

data otrzymania wniosku
i petnej dokumentacji PR D e P g |

czytelny podpis prowadzacego wstepne czynnosci likwidacyjne e-mail prowadzacego wstepne czynnosci likwidacyjne
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