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WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA

NR POLISY GENERALNEJ 9000056

Z TYTULU UMOWY UBEZPIECZENIA NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW
»,MOJA OCHRONA" dla Posiadaczy Rachunkow Oszczedno$ciowo-Rozliczeniowych MultiKonto

imie i nazwisko Gtdwnego Ubezpieczonego:

adres zamieszkania Gtéwnego Ubezpieczonego:

nr PESEL Gtéwnego Ubezpieczonego:

HEEE

nr tel. Kontaktowego osoby zgtaszajgcej zdarzenie:

imie i nazwisko Poszkodowanego:

adres zamieszkania Poszkodowanego:

nr PESEL Poszkodowanego:

wersja ubezpieczenia

INDYWIDUALNA/RODZINNA*

wariant ubezpieczenia:

Stopien pokrewienstwa osoby ktorej dotyczy roszczenie z gtdwnym ubezpieczonym (dot. wersji rodzinnej)

wspdtmatzonek |:| konkubent

dziecko |:|

imie i nazwisko Posiadacza rachunku, z ktérego pobierana jest optata tytutem ubezpieczenia:

numer rachunku, z ktdrego pobierana jest optata tytutem ubezpieczenia:

imie i nazwisko Posiadacza rachunku, na ktdry nalezy przekaza¢ $wiadczenie:

numer rachunku Ubezpieczonego lub osoby uprawnionej, na ktdry nalezy przekaza¢ $wiadczenie:

HE

AXA Ubezpieczenia TUIR S.A.

ul. Chtodna 51

00-867 Warszawa

Regon 140806789 NIP1070006155

Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego,
nr rejestru przedsiebiorcow KRS 0000271543

Wysokos¢ Kapitatu Zaktadowego: 107 912 677 PLN
opfacony w catosci



*x ROSZCZENIE DOTYCZACE SMIERCI W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU/
SMIERCI W WYPADKU W SRODKU LOKOMOCJI

data zgonu (dd/mm/rr) data zajécia zdarzenia (dd/mm/rr)

Szczegotowy opis okolicznosci zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego:

Dane osoby zglaszajacej/Uposazonej:

Imig i nazwisko: Nr PESEL:

Adres zamieszkania:

Zataczniki* : [J Odpis skrécony aktu zgonu Ubezpieczonego
[J Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ Uposazonego (bez wizerunku)
[0 Zaswiadczenie okreslajace przyczyne $mierci wystawione przez lekarza lub odno$ne wtadze
O W przypadku $mieci spowodowanej wypadkiem w srodku lokomocgji - notatka Policji z miejsca zdarzenia

** ROSZCZENIE DOTYCZACE POBYTU W SZPITALU W WYNIKU CHOIROBY LUB
NIESZCZESLIWEGO WYPADKU / POBYTU NA OIOM W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU
Data pobytu w szpitalu (dd/mm/rr)
od do
/ / = / /

Szczego6towy opis okolicznosci zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego:

Zafaczniki* : O Kopia karty informacyjnej wypisu ze szpitala lub dokument potwierdzajacy leczenie szpitalne/ pobyt na OIOM
[ Historia pobytu w szpitalu wraz z dokumentacjg medyczna potwierdzajaca wystapienie choroby lub NW
O W przypadku pobytu w szpitalu spowodowanego wypadkiem w Srodku lokomocji — notatka Policji z miejsca zdarzenia
O Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ Ubezpieczonego (bez wizerunku)

1)Czy do zgonu wskutek nieszczesliwego wypadku/zgonu w wyniku wypadku w $rodku lokomocji / pobytu w szpitalu ** doszto
wskutek spozycia przez Ubezpieczonego alkoholu, srodkdw odurzajacych lub psychotropowych, niezaleconych przez lekarza?
O tak I NIE

2)Czy do zgonu wskutek nieszczesliwego wypadku/ pobytu w szpitalu ** doszto wskutek udziatu Ubezpieczonego w zajeciach
sportowych lub rekreacyjnych? [1 TAK [ NIE
W przypadku zaznaczenia TAK, prosimy 0 podanie dySCYpPliny SPOrTOWE]...........cviererrrerieriesierieeeiesestesesaesaeeesaeseesessessessessessessessessessenes

AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

ul. Chtodna 51 XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego,
00-867 Warszawa nr rejestru przedsiebiorcow KRS 0000271543

Regon 140806789 NIP1070006155 Wysokos¢ Kapitatu Zaktadowego: 107 912 677 PLN

opfacony w catosci



1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A. (dalej: ,Towarzystwo”) z siedzibg
w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51, moich danych o stanie mojego zdrowia, wskazanych w niniejszym wniosku oraz innych dokumentach w
celach zwigzanych z wykonywaniem Umowy Ubezpieczenia. Zostatem(am) poinformowany(a) (o] tym,
ze Towarzystwo jest administratorem moich danych osobowych. Oswiadczam, ze jestem $wiadomy(a), iz podanie moich danych osobowych jest
dobrowolne, jednak niezbedne do rozpatrzenia mojego roszczenia, oraz ze mam prawo wgladu do tresci moich danych osobowych oraz ich
poprawiania oraz wniesienia zadania zaprzestania przetwarzania moich danych. (Dotyczy Ubezpieczonego).

O 1ak I NIE
2. Wyrazam zgode na wystapienie przez Towarzystwo do podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci
leczniczej, ktdre udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych o informacje o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg
podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia.
Zakres informacji o stanie zdrowia, obejmuje nastepujace informacje o:
1) przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych,
wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona,
2) przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach,
3) wynikach przeprowadzonych konsultacji,
4) przyczynie mojej $mierci.
Informacje, o ktdrych mowa powyzej udzielane s z wytagczeniem wynikéw badan genetycznych.
Wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych Towarzystwu. Powyzsze o$wiadczenia, upowaznienia i zgody pozostajg w mocy takze po mojej
$mierci. (Dotyczy Ubezpieczonego).
O rtak O NE
3. Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu przez Narodowy Fundusz Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktorzy udzielili
mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci
Towarzystwa oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. Upowazniam Towarzystwo do zasiegania informacji w:
1) Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych, w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawg ustalania odpowiedzialnosci Towarzystwa,
2) innych zaktadach ubezpieczen, w ktdrych jestem lub bytem(am) ubezpieczony(a) lub w ktdrych ztozony zostat wniosek o zawarcie lub
przystapienie do umowy ubezpieczenia w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przez
Ubezpieczonego danych oraz ustalenia prawa Ubezpieczonego do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do
udzielenia posiadanych przez te zaktady ubezpieczen informacji o przyczynie $mierci Ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia
prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.
Powyzsze o$wiadczenia, upowaznienia i zgody pozostajg w mocy takze po mojej $mierci. (Dotyczy Ubezpieczonego).
O tak O NIE
4. Zostatem(am) poinformowany(a) o tym, ze AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. jest administratorem moich danych osobowych. O$wiadczam, ze jestem
$wiadomy(a), iz podanie moich danych osobowych jest dobrowolne oraz ze mam prawo wgladu do tresci moich danych osobowych oraz ich
poprawiania.(Dotyczy osoby zgtaszajacej zdarzenie ubezpieczeniowe).
O 1Ak I NIE
5. Oéwiadczam, ze pozostaje we wspdlnym gospodarstwie domowym z Ubezpieczonym, ktérego dotyczy roszczenie. (Dotyczy Posiadacza
rachunku)
O 1Ak I NIE
6. Ponadto oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w ninigjszym wniosku sg prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane w dobrej
wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedza. (Dotyczy Ubezpieczonego i osoby zglaszajacej zdarzenie ubezpieczeniowe).
O rtak O NE
7. Wyrazam zgode na wysytanie informacji o zgtoszonym roszczeniu z tytutu Umowy ubezpieczenia z wykorzystaniem $rodkéw porozumiewania sie na
odlegtos¢, w szczegdlnosci za pomocy poczty elektronicznej, na wskazany przeze mnie adres e-mail. (Dotyczy Ubezpieczonego i osoby
zgtaszajacej zdarzenie ubezpieczeniowe).
O 1Ak I NIE
8. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na (zaznaczyc¢ krzyzykiem wybrang forme informowania o realizacji niniejszego wniosku):
O otrzymywanie korespondencji o zgtoszonym roszczeniu w formie elektronicznej na wskazany w niniejszym wniosku adres e-mail,

O otrzymywanie informacji o zgtoszonym roszczeniu SMS-em na podany w zgtoszeniu numer telefonu.

podpis Ubezpieczonego podpis Posiadacza rachunku miejscowos¢ i data

Uwaga! W przypadku, gdy zdarzenie ubezpieczeniowe zgtasza osoba inna niz Ubezpieczony lub Posiadacz rachunku Centrum Pomocy AXA Ubezpieczenia
wysle do Ubezpieczonego lub Posiadacza rachunku tres¢ powyzszych oswiadczen.

Informacje dotyczace rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia Whiosek oraz zalaczniki nalezy wysta¢ na adres
dostepne sg pod nr tel. Centrum Pomocy AXA Ubezpieczenia AXA Ubezpieczenia TUIR S.A.
tj. 22 459 10 00 UL. Chiodna 51

00-867 Warszawa

*wiasciwe zaznaczy¢
**niewtasciwe skreslic

AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

ul. Chtodna 51 XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego,
00-867 Warszawa nr rejestru przedsiebiorcow KRS 0000271543

Regon 140806789 NIP1070006155 Wysokos¢ Kapitatu Zaktadowego: 107 912 677 PLN

opfacony w catosci



