BENEFIA%‘

VIENNA INSURANCE GROUP

ZGLOSZENIE ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO* /WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA*
UBEZPIECZENIE GRUPOWE SPLATY KREDYTU DLA KREDYTOBIORCOW BANKU
[J Zgtaszam zgon Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku
Whioskuje o wyptate swiadczenia z tytutu*/ Zgtaszam zdarzenie ubezpieczeniowe*:
[ catkowita i trwala niezdolno$¢ do pracy w wyniku choroby
[J catkowita i trwata niezdolno$¢ do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku
[0 czasowa niezdolnos¢ do pracy spowodowana pobytem w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku
[l powazne zachorowanie
[l operacja chirurgiczna
1. Ubezpieczony:
NAzZWISKO:....ovviiicteie e Imiona:.....ccccoeveiiviiieec e, ) T
2. Rodzaj kredytu:
[J  Kredyt gotowkowy
[1  Kredyt samochodowy
Numer umowy KredytOWE]: ......cccooeriiiriiiiieee e
3. Data zajscia zdarzenia UDEZPIECZENIOWEGO: ........ccceeviveveiieeie et (DD/MM/RRRR)

4. Czy przed wystapieniem zdarzenia ubezpieczeniowego nastgpita wczesniejsza catkowita sptata kredytu?

(1 TAK
[0 NIE
Jesli TAK, prosze podac date wczesniejszej catkowitej sptaty:......ccoovveveivicieinencnenne (DD/MM/RRRR)

5. Zalgczono dokumenty:
(prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola i dotgczenie kserokopii potwierdzonej za zgodnosc¢ z oryginatem)
[0  kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego/Uposazonego (bez wizerunku)
[1 orzeczenie lekarza orzecznika ZUS stwierdzajgce catkowitg i trwatg niezdolno$¢ Ubezpieczonego do
pracy
[l dokumentacja medyczna potwierdzajgca wystapienie choroby bedacej przyczyng catkowitej i trwatej
niezdolnosci do pracy*/ nieszczesliwego wypadku*/ powaznego zachorowania*

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

[1  odpis aktu zgonu Ubezpieczonego

[l zaswiadczenie wydane przez Bank o kwocie zadtuzenia na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego

[1  kserokopia umowy kredytowej wraz z aktualnym harmonogramem spfat

0 petna dokumentacja medyczna obejmujaca okres sprzed przystgpienia do ubezpieczenia

I 10 LT = 1= P .

BENEFIA Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group,
al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa,
tel.: (+48 22) 544 14 70-71, faks: (+48 22) 544 14 74,
NIP: 525-21-66-530,
KRS: 11036, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego,
Kapitat zaktadowy 61.500.000,00 zt optacony w catosci



6. 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 odpowiedzialnoéci BENEFIA TU S.A.
Vienna Insurance Group z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem.

Miejscowos$¢, data Podpis Ubezpieczonego

7. Informacje o osobie zgtaszajgcej zdarzenie ubezpieczeniowe:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sg prawdziwe, kompletne i
zostaty przekazane w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedza.

Miejscowos¢, data Podpis osoby zgtaszajacej zdarzenie*
/sktadajgcej wniosek o wyptate Swiadczenia

Wszystkie informacje zawarte w niniejszym dokumencie oraz w zatgczonych dokumentach s3 traktowane przez
Towarzystwo jako poufne.

UWAGA!

Wypetniony wniosek wraz z dokumentami nalezy przesta¢ na adres:
BENEFIA Towarzystwo Ubezpieczen Spdtka Akcyjna Vienna Insurance Group
Biuro Obstugi Klienta

al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa

(*) niepotrzebne skresli¢



