BENEFIA%

VIENNA INSURANCE GROUP

ZGELOSZENIE ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO* /WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA*
UBEZPIECZENIE GRUPOWE SPLATY KREDYTU DLA FIRM DLA KREDYTOBIORCOW BANKU

Whioskuje o wyptate $wiadczenia z tytutu*/ Zgtaszam zdarzenie ubezpieczeniowe*:

|:| powazne zachorowanie,
|:| operacja chirurgiczna,
pobyt w szpitalu,

1. Ubezpieczony:

reser: [ IL LI 000
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2. Informacja o kredycie:
Nr umowy kredytowej ......cceeveiiveenniinennnniiinennn,

3. Data zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego ( data diagnozy, operacji lub pierwszy dzien pobytu w szpitalu) :
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4. Zafaczono dokumenty (*)
(prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola i dofaczenie kserokopii potwierdzonej za zgodnosc z oryginatem)

kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego,
dokumentacja medyczna potwierdzajaca wystapienie powaznego zachorowania,

kserokopia karty informacyjnej wypisu ze szpitala/ dokument potwierdzajacy leczenie
szpitalne, wydany przez lekarza prowadzacego,

dokumentacja medyczna dotyczaca zdarzenia ubezpieczeniowego sprzed przystgpienia do Umowy Ubezpieczenia,

zaswiadczenie wydane przez Bank o kwocie zadtuzenia na dzien zajécia zdarzenia
ubezpieczeniowego,

kserokopia umowy kredytowej wraz z aktualnym harmonogramem sptat,
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5. Oswiadczenie Ubezpieczonego:

Wyrazam zgode na udostepnienie BENEFIA TU S.A. Vienna Insurance Group, przez placéwki stuzby zdrowia, lekarzy oraz grupowe praktyki
lekarskie dokumentacji medycznej oraz informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia, w celu realizacji Umowy Ubezpieczenia w zakresie
ustalenia odpowiedzialnosci BENEFIA TU S.A. Vienna Insurance Group z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem.

Miejscowos¢, data Podpis Ubezpieczonego

6. Informacje o osobie zgtaszajacej zdarzenie ubezpieczeniowe:
NaZWISKO: ...vueiiiiiiie e IMIE: i —————
Adres korespondencyjny:.
Tell e s Tel. KoMOrkOWY: ...coeeveieieee e

Os$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sa prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane w dobrej
wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedza.

Miejscowosc, data Podpis osoby zgtaszajacej zdarzenie*
/sktadajacej wniosek o wypftate swiadczenia
Wszystkie informacje zawarte w niniejszym dokumencie oraz w zataczonych dokumentach traktowane s przez Towarzystwo jako poufne.
UWAGA! Wypetniony wniosek, wraz z dokumentami nalezy przesta¢ na adres: BENEFIA Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance

Group, ul. Rydygiera 21, 01-793 Warszawa

(*) niepotrzebne skresli¢



