ubezpieczenia

mBank

. a¥ wiecej /niz standard

Whniosek

0 wyptate Swiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia nieuprawnionego uzycia karty oraz utraty Srodkoéw
pienieznych pobranych z bankomatu Pakiet Bezpieczna Karta

Zgtaszane roszczenie dotyczy: [ nieuprawnionego uzycia karty
[ utraty Srodkéw pienieznych pobranych z bankomatu
O utraty lub uszkodzenia mienia zakupionego za pomocg karty

Prosimy wypetni¢ wniosek szczegbtowo i czytelnie. 9000007
Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imie

IS | S ) S ) S S ) S ) I A S | S | S | S |

PESEL Seria i numer dokumentu tozsamosci Numer BIN ubezpieczonej karty

Adres
gt e e \_H_H_l/\_“_“_l
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Numer domu/lokalu

Dane dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego

Przyczyna zdarzenia ubezpieczeniowego*:

T T B [ [ nieuprawnione uzycie [ utrata Srodkow [ uszkodzenie mienia
Data zdarzenia ubezpieczeniowego

Okolicznosci i miejsce zdarzenia ubezpieczeniowego (wyczerpujgco):

Adres policji, prokuratury w przypadku, kiedy w sprawie zdarzenia ubezpieczeniowego toczy sie badz zakofczyto sie postgpowanie:

Czy postepowanie zostato zakoficzone?* [ Tak [ Nie
Zgtaszajacy roszczenie*
[J Ubezpieczony [ inna osoba (w przypadku wyboru tej opcji prosimy o wypetnienie danych ponizej)
Nazwisko Imie
+48 L L gL L +48 L Lo g e
Telefon komorkowy Telefon stacjonarny

Adres korespondencyjny

Adres e-mail

AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, REGON 140806789, NIP 1070006155
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 000027154 3; Kapitat zaktadowy: 15 941 177 PLN — optacony w catosci



Wyptata Swiadczenia

O Jr—J—Jr—J_Jr—JrJ- _JrJr—Jr _JrJr ;b Jr_JrJ_Jr—JJr Jr 5 Jr _Jr_Jjr 1
Numer rachunku bankowego, na ktory nalezy wyptaci¢ $wiadczenie

Dane wtasciciela rachunku bankowego

Nazwisko Imig
7 J 1 \_H_H_l/\_ﬂ_ﬂ_l
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Numer domu/lokalu

Dokumenty wymagane do zgloszenia roszczenia

Prosimy przekaza¢ do Towarzystwa oryginaty lub kopie nastepujgcych dokumentéw potwierdzonych za zgodnosé z oryginatem przez odpowiednio Ubezpieczajgcego, notariusza,

pracownika USC, pracownika Ubezpieczyciela badZz - w przypadku dokumentacji medycznej - pracownika danej placowki medycznej.

Prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem zatgczane do wniosku kopie dokumentow.

[] NIEUPRAWNIONE UZYCIE KARTY

Do zgtoszenia nalezy dotgczyé:

[ kopie wyciggow stwierdzajgcych Nieuprawnione transakcje

[] potwierdzenie dokonania Nieuprawnionych transakcji wydrukowane z systemu Banku

[ zaswiadczenie policji o przyjeciu zgtoszenia o dokonaniu Nieuprawnionej transakcji

[] postanowienie prokuratury o wszczeciu lub zakonczeniu Sledztwa/dochodzenia
w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem

[ zeznanie Swiadka zdarzenia

[ raport medyczny (w przypadku gdy numer PIN zostat ujawniony/ karta zostata zra-
bowana wskutek uzycia przemocy)

[] UTRATA SRODKOW PIENIEZNYCH POBRANYCH Z BANKOMATU

Do zgtoszenia nalezy dotfgczyé:

[] kopie wyciggow stwierdzajgcych Nieuprawnione transakcje

[ potwierdzenie dokonania Nieuprawnionych transakcji wydrukowane z systemu Banku
[ zaswiadczenie policji o przyjeciu zgtoszenia o dokonaniu Nieuprawnionej transakgcji

[ postanowienie prokuratury o wszczeciu lub zakohczeniu §ledztwa/dochodzenia
w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem

[ zeznanie $wiadka zdarzenia

[ raport medyczny (w przypadku gdy numer PIN zostat ujawniony/ karta zostata zra-
bowana wskutek uzycia przemocy)

[J UTRATA LUB USZKODZENIE MIENIA ZAKUPIONEGO ZA POMOCA KARTY

Do zgtoszenia nalezy dotgczyé:

[J kopie dowodu zakupu mienia dokonanego przy uzyciu Karty lub Telefonu

[ kopie raportu policyjnego

[ zeznanie Swiadka Rozboju, jezeli taki istnieje, zawierajgce imig, nazwisko, adres
zamieszkania, numer dowodu tozsamos$ci lub numer ewidencyjny PESEL

Oswiadczenia

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpie-
czen i Reasekuracji S.A. (dalej: Towarzystwo) z siedzibg w Warszawie (00-867)
przy ul. Chtodnej 51, moich danych osobowych wskazanych w niniejszym wniosku
oraz innych dokumentach w celach zwigzanych z wykonywaniem Umowy ubezpie-
czenia (dotyczy Ubezpieczonego).

. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzystwo moich danych osobowych
w celu zwigzanym z likwidacjg zgtaszanego roszczenia (dotyczy osoby zgtaszajq-
cej zdarzenie ubezpieczeniowe).

. Administratorem moich danych osobowych jest Towarzystwo. OSwiadczam, ze je-
stem Swiadomy(a), iz podanie moich danych osobowych jest dobrowolne, jednak
niezbgdne do rozpatrzenia mojego roszczenia, oraz ze mam prawo wgladu do tre-
Sci moich danych osobowych i do ich poprawiania oraz wniesienia zgdania zaprze-
stania przetwarzania moich danych (dotyczy Ubezpieczonego i osoby zgtaszajacej
zdarzenie ubezpieczeniowe).

N

w

Miejscowosé Data

N oy Y S | S N | E— |

4. Ponadto oSwiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym
wniosku sg prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane w dobrej wierze, zgodnie
z posiadang przeze mnie wiedzg (dotyczy Ubezpieczonego i osoby zgtaszajacej
zdarzenie ubezpieczeniowe).

Wyrazam zgode na wysytanie informacji o zgtoszonym roszczeniu z tytutu Umowy

ubezpieczenia z wykorzystaniem srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢, w szcze-

golnosci za pomoca poczty elektronicznej, na wskazany przeze mnie adres e-mail.

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 SMS-em na podany w zgtosze-
niu numer telefonu.

Czytelny podpis Ubezpieczonego /osoby zgtaszajgcej roszczenie

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

Nazwisko

Miejscowoscé Data

S | |

Imig

Podpis i piecze¢ przyjmujacego wniosek

W przypadku zgtoszenia roszczenia prosimy przesta¢ komplet dokumentéw na adres:

AXA Ubezpieczenia TUIR S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa

W razie pytan prosimy o kontakt telefoniczny pod numerem Infolinii 22 459 10 00

W przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu ubezpieczenia Asystent Prawny, prosimy o kontakt

z Centrum Alarmowym Assistance pod numerem telefonu +48 22 575 93 72

* prosimy zaznaczy¢ wtasciwe

12250217





