BRE Ubezpieczenia

NR POLISY GENERALNEJ: 9000035/9000085**

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA
Z TYTULU UMOWY UBEZPIECZENIA SPLATY KARTY/ SPLATY KARTY PLUS DLA KLIENTOW BRE BANKU SA

IMIE I NAZWISKO OSOBY ZGtASZAJACE] SZKODE NR TEL.KONTAKTOWEGO

| HEEEEEEEEEN

ADRES ZAMIESZKANIA OSOBY ZGtASZAJACE] SZKODE

IMIE T NAZWISKO UBEZPIECZONEGO: NR PESEL:

ADRES ZAMIESZKANIA UBEZPIECZONEGO:

NR UBEZPIECZONE] KARTY

NUMER RACHUNKU PRZEZNACZONEGO DO SPrATY KARTY, NA KTORY NALEZY PRZEKAZAC SWIADCZENIE:

e e e P P Pl

IMIE I NAZWISKO WEASCICIELA RACHUNKU

I ROSZCZENIE DOTYCZACE SMIERCI W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU |
Data zgonu (dd/mm/rr)
/ /

Szczegodtowy opis okolicznosci zaj$cia nieszczesliwego wypadku powodujacego $mieré Ubezpieczonego:

Zataczniki: [ odpis skrécony aktu zgonu Ubezpieczonego

(zaznaczyé whasciwe X) L1 Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamoséé Ubezpieczonego
[ zaswiadczenie okrelajace przyczyne $mierci, wystawione przez lekarza lub odnoéne wiadze
[ zaéwiadczenie mBanku o kwocie zadtuzenia Ubezpieczonego na dzien zajécia zdarzenia

BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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optacony w catosci



I:I * | ROSZCZENIE DOTYCZACE CALKOWITEJ TRWALEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY

data zajscia zdarzenia(dd

mm/rr) przyczyna niezdolnosci do pracy

l

l

Szczegdtowe okolicznosci zajécia zdarzenia:

Zataczniki:

(zaznaczy¢ wiasciwe X)

[ oOrzeczenie lekarza orzecznika ZUS okredlajace catkowita trwatq niezdolnoé¢ do pracy
O Dokumentacja medyczna potwierdzajaca przyczyne catkowitej i trwatej niezdolnosci do pracy
[ Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamoé¢ Ubezpieczonego

POBYTEM W SZPITALU W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

D * ROSZCZENIE DOTYCZACE CZASOWEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY SPOWODOWANA

data zajscia zdarzenia(dd

mmyrr) przyczyna niezdolnoéci do pracy

/

/

Szczegbtowe okolicznosci zajscia nieszczesliwego wypadku:

Zataczniki:

(zaznaczy¢ whasciwe X)

[ Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamoé¢ Ubezpieczonego

[ zaswiadczenie mBanku o minimalnej kwocie sptaty karty Ubezpieczonego

[ Petna historia pobytu w szpitalu facznie z wywiadem w dniu przyjecia do szpitala

O w przypadku czasowej niezdolnoéci do pracy spowodowanej wypadkiem komunikacyjnym - notatka Policji z
zajscia wypadku

[ Kopia karty informacyjnej wypisu ze szpitala lub dokument potwierdzajacy leczenie szpitalne
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1) Czy do zgonu wskutek nieszczesliwego wypadku//catkowitej trwatej/ czasowej niezdolnosci do pracy ** doszto wskutek udziatu
Ubezpieczonego w zajeciach sportowych lub rekreacyjnych?
O rtak ONE
W przypadku zaznaczenia TAK, prosimy o podanie dyScypliny SPOrTOWE]: .........ccceriiiiiririiienierieeesiee et e

* - whasciwe zaznaczy¢ X
** - niewfasciwe skresli¢

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. z siedzibq w Warszawie przy ul. Ks. I. Skorupki 5, moich danych osobowych,
w tym danych na temat stanu mojego zdrowia, w celach zwigzanych z wykonywaniem grupowej Umowy Ubezpieczenia Sptaty Karty Dla Klientow
BRE Banku (Dotyczy Ubezpieczonego)

2. Wyrazam zgode na zwolnienie BRE Banku SA z dochowania tajemnicy bankowej w zwiazku z rozpatrzeniem zgtoszonego roszczenia (Dotyczy
Ubezpieczonego).

3. Wyrazam zgode na zasieganie przez osobe upowazniona przez BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. od podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych,

z ktérego porad i ustug korzystatem, informacji o0 moim stanie zdrowia, ktére moga mie¢ wptyw na ustalenie moich praw do $wiadczenia lub
wysokosci $wiadczenia z tytutu Umowy Ubezpieczenia Sptaty Karty Dla Klientdw BRE Banku (Dotyczy Ubezpieczonego)

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

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Ks. I. Skorupki 5, moich danych osobowych w
celu zwigzanym likwidacja zgtaszanego zdarzenia ubezpieczeniowego (Dotyczy osoby zgtaszajacej zdarzenie ubezpieczeniowe).

podpis Poszkodowanego/Uposazonego miejscowos¢ i data
Informacje dotyczace rozpatrzenia zgloszonego roszczenia Whiosek oraz zataczniki nalezy wysta¢ na adres
dostepne s pod nr tel. 801 884 444, 22 459 10 00 BRE Ubezpieczenia TUIR S.A.

Ul. Ks. Skorupki 5
00-963 Warszawa
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