ubezpieczenia

. a¥ wiecej /niz standard

nk

Whniosek
o wyptate $wiadczenia z Terminowego Ubezpieczenia na Zycie 24h
Zgtaszane roszczenie dotyczy: [ Smierci
[ Smierci w wyniku nieszczesliwego wypadku
[0 $mierci w wyniku wypadku komunikacyjnego

Whiosek nalezy wypetni¢ szczegétowo i czytelnie.

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imig

N | S ) S ) ) S S S ) S ) N ) N— ) W—

PESEL

Adres
TN Y o Y [ Lo e /e e
Kod pocztowy Miejscowos¢é Ulica Numer domu/lokalu

Dane dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego

Przyczyna zgonu*:

ey S | M [ choroba [ wypadek N S [ | | |
Data zgonu Data wypadku, bedgcego przyczyng zgonu

Okoliczno$ci i miejsce zgonu/wypadku (wyczerpujgco):

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

Jesli tak, nalezy podaé sygnature akt sprawy:

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

Czy postepowanie zostato zakoficzone?* [ Tak [ Nie

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

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

Zglaszajacy roszczenie

Nazwisko Imig
+48 L gl e +48 L Lo g e
Telefon komorkowy Telefon stacjonarny

Adres zamieszkania

Adres korespondencyjny

Adres e-mail

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczehn S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 00 52, www.axa.pl
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



Forma wyptaty Swiadczenia*

[ Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

e J b Je gy JJeJJye—JeJrJe 4y JeJrJ e JrJeJrJye—Jr Jr g
Numer rachunku bankowego

Adres witasciciela rachunku bankowego:

S o I IS  E—| \_H_H_I/\_H_H_I

Kod pocztowy Miejscowos¢é Ulica Numer domu/lokalu

[ Przekaz pocztowy

Adres:

7 JJ 1 \_H_H_l/\_ﬂ_ﬂ_l
Kod pocztowy Miejscowos¢é Ulica Numer domu/lokalu

Dokumenty wymagane do zgloszenia roszczenia

Prosimy przekaza¢ do Towarzystwa wymienione ponizej dokumenty w postaci oryginatéw lub kopii poswiadczonych za zgodnoS¢ z oryginatem przez notariusza lub przedstawiciela
AXA, lub przedstawiciela mBanku S.A. badz - w przypadku dokumentacji medycznej - pracownika przychodni, szpitala lub innej placowki medycznej, w ktérej Ubezpieczony byt

zarejestrowany i leczony w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem ubezpieczeniowym.
Prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem zatgczane do wniosku kopie dokumentéw.

[ SMIERC

Do zgtoszenia dotgczono:

[J kopig odpisu skroconego aktu zgonu Ubezpieczonego

[ kopie karty statystycznej do karty zgonu lub dokumentacji medycznej potwierdza-
jacej przyczyne Smierci

[] kopie dokumentacji medycznej z przychodni, szpitala lub adresy placowek me-
dycznych, w ktérych Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczony w zwigzku z za-
istniatym zdarzeniem ubezpieczeniowym, bedgcym przedmiotem zgtoszonego
roszczenia

[J kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci kazdego z Uprawnio-
nych do otrzymania Swiadczenia

[J kopige odpisu prawomocnego postanowienia sgdu o stwierdzeniu nabycia spadku
lub kopie zarejestrowanego notarialnego poswiadczenia dziedziczenia — w przy-
padku gdy Uprawniony jest spadkobiercg Ubezpieczonego

[J SMIERC W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU,
SMIERC W WYNIKU WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO

Do zgtoszenia dotgczono:

[ opis okolicznosci zdarzenia

[J kopie odpisu skroconego aktu zgonu Ubezpieczonego

[ kopie karty statystycznej do karty zgonu lub dokumentacji medycznej potwierdza-
jacej przyczyne Smierci

[J kopie opisu $wiadczenia pierwszej pomocy lub pomocy doraznej (pogotowie ra-
tunkowe, szpital itp.)

[J kopie protokotu opisujacego okolicznosci zdarzenia (protokotu powypadkowego
sporzadzonego przez Komisje BHP, notatki urzedowej z policji, protokotu ogledzin
miejsca zdarzenia w przypadku wypadku komunikacyjnego, informacji o sposobie
zakofczenia postgpowania przygotowawczego, w przypadku gdy zostato wszczete
postepowanie przygotowawcze, lub kopii postanowienia o umorzeniu postepowania)

[J kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci kazdego z Uprawnio-
nych do otrzymania $wiadczenia

[ kopie odpisu prawomocnego postanowienia sgdu o stwierdzeniu nabycia spadku
lub kopie zarejestrowanego notarialnego poswiadczenia dziedziczenia — w przy-
padku gdy Uprawniony jest spadkobiercg Ubezpieczonego

AXA moze prosic¢ zgtaszajgcego roszczenie o przedstawienie innych dokumentéw, niewymienionych powyzej, jezeli te dokumenty beda niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci

AXA lub wysokos$ci Swiadczenia ubezpieczeniowego.

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na wystgpienie przez AXA Zycie TU S.A. z siedzibg w Warszawie przy
ul. Chtodnej 51 do podmiotéw wykonujgcych dziatalnoS¢ leczniczg w rozumieniu prze-
pis6éw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, o informa-
cje o okolicznoSciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg
podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia
z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia.

Zakres informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuje:

1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne i ich wyni-
ki, inne udzielone Swiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania oraz wyniki
sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;

2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagno-
styczne i ich wyniki, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i roko-
wania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyny mojej $mierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sg z wytgczeniem wynikéw badan

genetycznych.

Wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych AXA Zycie TU S.A. Powyzsze o$wiad-

czenia, upowaznienia i zgody pozostajg w mocy takze po mojej Smierci.

O Tak [ Nie

Podpis Ubezpieczonego

Wyrazam zgode na przekazywanie AXA Zycie TU S.A. przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia danych o nazwach i adresach Swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi Swiadczen
opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedgcym podsta-
w3 ustalenia odpowiedzialnosci AXA Zycie TU S.A. oraz wysokoséci odszkodowania
lub Swiadczenia.

Upowazniam AXA Zycie TU S.A. do zasiggania informacji w:

1) Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych, w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem be-
dacym podstawg ustalania odpowiedzialnosci AXA Zycie TU S.A.;

innych zaktadach ubezpieczen, w ktorych jestem lub bytem(am) ubezpieczony(a)
lub w ktérych ztozony zostat wniosek o zawarcie lub przystgpienie do umowy ubez-
pieczenia w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji
podanych przez Ubezpieczonego danych oraz ustalenia prawa Ubezpieczonego do
Swiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do
udzielenia posiadanych przez te zakltady ubezpieczen informacji o przyczynie
Smierci Ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnio-
nego z umowy ubezpieczenia do Swiadczenia i jego wysokosci.

2

Powyzsze oswiadczenia, upowaznienia i zgody pozostajg w mocy takze po mojej
Smierci.

O Tak [ Nie

Podpis Ubezpieczonego

Oswiadczenie osoby zglaszajacej roszczenie

Zostatem(am) poinformowany(a) o tym, ze AXA Zycie TU S.A. z siedzibg w Warszawie
przy ul. Chtodnej 51 jest administratorem moich danych osobowych.
Niniejszym o$wiadczam, ze jestem Swiadomy(a), iz podanie moich danych osobowych
jest dobrowolne, jednak niezbedne do rozpatrzenia mojego roszczenia, oraz ze mam
prawo wglgdu do moich danych osobowych i prawo ich poprawiania.
Wyrazam zgode na wysytanie informacji o zgtoszonym roszczeniu z tytutu umowy ubez-

pieczenia, z wykorzystaniem §rodkéw porozumiewania si¢ na odleglos¢, w szczegdino-
Sci za pomocg poczty elektronicznej na wskazany przeze mnie adres e-mail.

Miejscowos¢e Data

* prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole

S | |

OSwiadczam, ze wyrazam zgode na*:

[ otrzymywanie korespondencji o zgtoszonym roszczeniu w formie elektronicznej na
wskazany w niniejszym wniosku adres e-mail,

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

Czytelny podpis osoby zgtaszajgcej roszczenie



Dane przyjmujacego wniosek (o ile wniosek jest sktadany za poSrednictwem banku)

Nazwisko Imig

e T [ O |
Miejscowos¢é Data

Prosimy przesta¢ zgtoszenie roszczenia wraz z dokumentami na adres:

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczef S.A.
ul. Chtodna 51
00-867 Warszawa

Prosimy umiesci¢ na kopercie dopisek: Bancassurance

Podpis i piecze¢ przyjmujgcego wniosek

0190717





