ubezpieczenia

Whniosek

w ramach grupowej Umowy ubezpieczenia sptaty kredytu dla Kredytobiorcéw Banku ,,Pakiet Premium”

. a¥ wiecej /niz standard

Zgtaszane roszczenie dotyczy*:

O Smierci

O catkowitej i trwatej niezdolnoSci do pracy

[0 czasowej niezdolnosci do pracy spowodowanej pobytem w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku
[0 powaznego zachorowania

[0 operacji chirurgicznej

Whniosek nalezy wypetni¢ szczegétowo i czytelnie.

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imie
[ dowéd osobisty

I Y Y I [ N} I N N | B N TN T I TR TN TR M TR I | paszport
PESEL Seria i numer dokumentu tozsamosci [ inny (podac jaki)

Numer umowy Kredytu

Adres
S S ol SN N | | \_H_H_I/\_H_H_I
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Numer domu/lokalu

Dane dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego

Przyczyna zdarzenia ubezpieczeniowego*:

Y | [ | S [ | [ choroba [ wypadek Y [ N [ |
Data zdarzenia ubezpieczeniowego Data wypadku, bedacego przyczyng zgonu/
powstania czasowej niezdolnosci do pracy

Okolicznoéci i miejsce zdarzenia ubezpieczeniowego (wyczerpujgco):

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny?* [ Tak [ Nie
Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat si¢ pod wptywem alkoholu?* [ Tak [ Nie
Czy byt spisany protokét policyjny lub protokét przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* [ Tak [ Nie
Czy byta przeprowadzona sekcja zwlok?* [ Tak [ Nie
Czy w zwigzku ze Smiercig/wypadkiem toczy sie postepowanie sgdowe?* [ Tak [ Nie

Jesli tak, nalezy poda¢ sygnaturg akt sprawy:

Adres policji, prokuratury w przypadku, kiedy w sprawie zdarzenia ubezpieczeniowego toczy sie¢ bgdz zakohczyto sie postepowanie:

Czy postepowanie zostato zakoficzone?* [ Tak [ Nie

Nazwa i adres placéwek medycznych (szpital, poradnie specjalistyczne), w ktérych leczyt sie Ubezpieczony w zwigzku ze zdarzeniem ubezpieczeniowym:

Nazwa i adres przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, w ktorej leczyt sie Ubezpieczony:

* prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 00 52, www.axa.p!
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 444 440 000 zt — wptacony w catosci

BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. spotka w grupie AXA, ul. ks. I. Skorupki 5, 00-963 Warszawa, Regon 140806789, NIP 1070006155
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, nr rejestru przedsigbiorcow KRS 000027154 3; Wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 15 741 177 PLN — optacony w catoSci



Zglaszajacy roszczenie

[] Ubezpieczony

[] inna osoba (w przypadku wyboru tej opcji prosimy o wypetnienie danych ponizej)

Nazwisko

448 L L

Telefon komorkowy Telefon stacjonarny

Imie

448 L L g

Adres korespondencyjny

Adres e-mail

Wyptata Swiadczenia

e JeJJ—JnJeJJeJJeJeJeJrJeJeJJJe—JJrJrJeJJr J 1
Numer rachunku bankowego, na ktéry nalezy wyptaci¢ Swiadczenie

Dane wiasciciela rachunku bankowego

Nazwisko Imig
7 JJ 1 \_H_H_I/\_H_H_I
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Numer domu/lokalu

Dokumenty wymagane do zgloszenia roszczenia

Prosimy przekazac do Towarzystwa oryginaty lub kopie nastepujgcych dokumentéw poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatem przez odpowiednio Ubezpieczajgcego, notariusza,
pracownika USC, pracownika Ubezpieczyciela badz - w przypadku dokumentacji medycznej - pracownika danej placéwki medycznej.

Prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem zatgczane do wniosku kopie dokumentéw.

[ SMIERC
Do zgtoszenia dotgczono:

[] kopie dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé Uposazonego
[ odpis skrocony aktu zgonu Ubezpieczonego
[J kopie karty statycznej do karty zgonu lub innej dokumentacji medycznej potwier-

dzajacej przyczyne zgonu Ubezpieczonego

[] opis $wiadczenia pierwszej pomocy lub pomocy doraznej (pogotowie ratunkowe,

szpital itp.)

[[] protokét opisujgcy okolicznosci zdarzenia (protokét policyjny), dokumentacje po-

stepowania karnego, jezeli takie zostato wszczete (np. postanowienie prokuratury,
wyrok sadu)

[] dokumentacje medyczng z przychodni, szpitala lub adresy placowek, w ktérych

Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczony w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem
bedacym przedmiotem zgtoszonego roszczenia

[] kopie umowy Kredytu
[] TRWALA | CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY
Do zgtoszenia dotgczono:

[ kopie dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé Ubezpieczonego
[] orzeczenie lekarza orzecznika ZUS, KRUS lub innego organu uprawnionego do

orzekania catkowitej i trwatej niezdolnosci do pracy, okreslajgce stan zdrowia
Ubezpieczonego jako catkowitg i trwatg niezdolno$é do pracy

[ kopie umowy Kredytu

Oswiadczenia

[J czASOwA NIEZDOLNQQ() DO PRACY SPOWODOWANA POBYTEM W SZPITALU
W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Do zgtoszenia dotgczono:

[] kopie dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ Ubezpieczonego,

[ kopie karty informacyjnej wypisu ze szpitala lub dokumentu potwierdzajgcego le-
czenie szpitalne, wydanego przez lekarza

[] historie pobytu w szpitalu wraz z dokumentacjg medyczng potwierdzajacg wysta-
pienie nieszczesliwego wypadku

[ kopie umowy Kredytu

[] POWAZNE ZACHOROWANIE LUB OPERACJA CHIRURGICZNA

Do zgtoszenia dotgczono:

[[] kopie dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé Ubezpieczonego,

[ petna dokumentacje medyczng potwierdzajacq wystapienie powaznego zachoro-
wania lub operacji chirurgicznej

[ dokumentacje medyczng obejmujgca okres sprzed przystgpienia do Umowy ubez-
pieczenia, majgcq zwigzek z powaznym zachorowaniem lub operacjg chirurgiczng

[J kopie umowy Kredytu

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. z siedzibg (w przypadku pozostatych ryzyk innych niz §mieré) moich danych osobowych,
w Warszawie przy ul. ks. |. Skorupki 5 moich danych osobowych, w tym danych na w celu zwigzanym z rozpatrzeniem roszczenia z tytutu zgtoszonego zdarzenia ubez-
temat stanu mojego zdrowia, w celach zwigzanych z wykonywaniem Umowy Ubez- pieczeniowego. Niniejszym oSwiadczam, ze jestem Swiadomy(a), iz podanie moich
pieczenia (dotyczy Ubezpieczonego w zakresie nastgpujacych ryzyk: catkowita danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do rozpatrzenia mojego
i trwata niezdolnosé do pracy, czasowa niezdolnos¢ do pracy, powazne zachoro- roszczenia, oraz ze mam prawo wglagdu do moich danych osobowych i prawo ich
wanie, operacja chirurgiczna). poprawiania oraz wniesienia zgdania zaprzestania przetwarzania moich danych

2. Wyrazam zgode na zwolnienie mBanku S.A. z dochowania tajemnicy bankowej (dotyczy osoby zgtaszajacej zdarzenie ubezpieczeniowe).

w zwigzku z rozpatrzeniem zgioszonego roszczenia (dotyczy Ubezpieczonego). 5. Administratorem danych osobowych jest BRE Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpie-

3. Upowazniam AXA Zycie TU S.A. oraz BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. z siedzibami ~ ©Zef i Reasekuracji Spotka Akcyjna, z siedzibg w Warszawie, ul. ks. I. Skorupki 5,
w Warszawie do zasiggania wszelkich informacji i kopii dokumentacji medycznych i AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczef Spotka Akcyjna, z siedzibg w Warszawie,
dotyczacych stanu mojego zdrowia (z wytaczeniem wynikéw badaf genetycznych) ul. Ch{pdna 51. D_ane osobowe bedg pr;etwarzaqe w celu rozpatrzenia roszczenia.
od kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub zasiegatem(am) porady me- Podanie danych J_est d_obrowolne. Osobie, kt()rej_ dane doty_czz; przystuguje prawo
dycznej, a takze we wszystkich placéwkach medycznych i zaktadach opieki zdro- dostepu do tresci swoich danych oraz prawo do ich poprawiania.
wotnej, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych. Rownoczesnie wyrazam zgode  Wyrazam zgode na wysytanie informacji o zgloszonym roszczeniu z tytutu Umowy
na udostgpnienie AXA Zycie Towarzystwu Ubezpieczefi S.A. i BRE Ubezpieczenia Ubezpieczenia z wykorzystaniem srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢, w szcze-
Towarzystwu Ubezpieczen i Reasekuracji S.A. przez lekarzy, placowki medyczne gélnosci za pomoca poczty elektronicznej, na wskazany przeze mnie adres e-mail.

i zaktady opieki zdrowotnej wszelkich informacji i kopii dokumentacji o stanie mo-
jego zdrowia, o ktére Towarzystwa bedg zapytywaly w zwigzku z wykonywaniem O$wiadczam, ze wyrazam zgode na*:
Umowy Ubezpieczenia (dotyczy Ubezpieczonego). [ otrzymywanie korespondencji o zgtoszonym roszczeniu w formie elektronicznej na

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie TU S.A. z siedzibg w Warszawie wskazany w niniejszym wniosku adres e-mail,

[ otrzymywanie informacji o zgtoszonym roszczeniu SMS-em na podany w zgtosze-
niu numer telefonu.

przy ul. Chtodnej 51 (w przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu ryzyka Smierci) lub
BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. ks. I. Skorupki 5

e T [ N |
Data

Miejscowos¢é Czytelny podpis Ubezpieczonego / osoby zgtaszajgcej roszczenie



Dane przyjmujacego wniosek (o ile wniosek jest skiadany za posrednictwem Banku)

Nazwisko Imie

e O [ N |
Miejscowosé Data

Prosimy przesta¢ zgtoszenie roszczenia wraz z dokumentami na adres:

w przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego:

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

ul. Chtodna 51

00-867 Warszawa

Prosimy umiesci¢ na kopercie dopisek: Obszar Bancassurance i Programy Partnerskie AXA

w przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu powaznego zachorowania,
operacji chirurgicznej, czasowej niezdolnosci do pracy czy catkowitej
i trwatej niezdolnosci do pracy:

BRE Ubezpieczenia TUIR S.A.

ul. ks. I. Skorupki 5

00-963 Warszawa

likwidacjaszkod@breubezpieczenia.pl

Podpis i piecze¢ przyjmujacego wniosek

2150615



