V. Dyspozycja wyptaty

Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

1 Przelewemnarachunek | | | | o p p o L[]
| | bankowy numer: b O |

[ Przekazem pocztowym
L] na adres:

Jezeli éwiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej niz ubezpieczony, nalezy wypetni¢ ponizsze dane:

Imie i nazwisko/Nazwa: L_aétmwz_;uuHHIHIHHIJ
Dt urodzenia: (2101 = [M M)~ [RIRIRIR] PESEL .

. Nr rejestru (dotyczy _
. Obywatelstwo/Kraj L | podmiotéw prawnych) N O O O O T |

Lista wymaganych dokumentow (kserokopie lub oryginaty)

1. Dowdd osobisty ubezpieczonego

2. Petna dokumentacja z leczenia (np. ze szpitala, przychodni)

3. Orzeczenie wiasciwej komisji lekarskiej, prawomocny wyrok sadu lub decyzja organu rentowego, stwierdzajace

niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencii

4. Zwolnienia iekarskie.

5. Zaséwiadczenie wydane przez ubezpieczajacego (zaktad pracy) potwierdzajgce nieobecno$¢ w pracy spowodowana,
czasowg niezdolnoscig do pracy,

Jedli czasowa niezdolnoéé do pracy/niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji spowodowana byta wypadkiem. dodatkowo

wymagane sa:

6. Dokument stwierdzajacy stan trzezwosci w chwili zdarzenia,

7. Dokument potwierdzajacy zaistnienie wypadku (np. protokét policji, protokét wypadku przy pracy). W przypadku jego
braku, wymagane jest podanie w formularzu informacji, przez kogo i gdzie prowadzone byto dochodzenie,

8. Dokument uprawniajacy do kierowania danym pojazdem, np. prawo jazdy (jesli poszkodowany w chwili wypadku
prowadzit pojazd).

ol

TUnZ ,WARTA" SA zastrzega sobie prawo do zadania dodatkowej dokumentacii, ktéra okaze sie niezbedna w procesie
rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia.

TUnZ ,WARTA” SA, w przypadkach koniecznych, zastrzega sobie prawo do zgdania do wgl adu oryginatéw dokumentow.

VAl Oéwiadczenia i podpisy

1. Wyrazam zgode na wystgpowanie przez TUnZ WARTA’ S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87 zwane dalej TUnZ
_WARTA" S.A. do podmiotow udzielajacych éwiadczen zdrowotnych o udzielenie informacii dotyczacych mojego stanu zdrowia
i udostepnienie dokumentacii medycznej zwiazanej z moim leczeniem, w celu i w zakresie potrzebnym dla oceny ryzyka
ubezpieczeniowego oraz realizacji umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszego wniosku (w tym ustalenie przyczyn
$mierci, prawa do éwiadczenia i jego wysokosci). )

2. Jednoczes$nie wyrazam zgode na udostgpnienie TUnZ ,WARTA" S.A. moich danych osobowych, danych o stanie zdrowia
przetwarzanych przez kazdego innego ubezpieczyciela, w celu i w zakresie potrzebnym dla oceny ryzyka ubezpieczeniowego
oraz realizacji umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszego wniosku (w tym ustalenia przyczyn $mierci, prawa do
$wiadczenia i jego wysokosci).

3. Wyrazam réwnieZ zgode na przetwarzanie przez TUnZ ,WARTA” S.A., moich danych o stanie zdrowia oraz natogach w zakresie
niezbednym do celow zwigzanych z zawarciem | wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz na ich przekazywanie podmiotom
prowadzacym dziatalnosc reasekuracyjng narzecz TUnZ WARTA” S.A., wtym za granice. .

4. Podanie danych jest dobrowolne. O$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez TUnZ ,WARTA" S.A. z siedzibg,
w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87 bedace administratorem danych o prawie dostepu do tresci oraz poprawiania swoich
danych osobowych, przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych, statutowych, marketingowych - aktualnie i w przysziosci oraz
w celu realizacji obowigzkow wynikajacych z innych przepisow prawa.

5. Oswiadczam, Ze wszystkie dane zawarte w niniejszym whiosku sa kompletne i zgodne z mojg najlepsza wiedza.

- 6. Wyrazam zgode na prowadzenie ze mna korespondencji w sprawie ztozonego whiosku o wyplate éwiadczenia za posrednictwem
podanego przeze mnie adresu e-mail.
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T Miejscowost 7 Data Podpis ubezpieczonego*
* W przypadku, gdy wniosek o wyptate swiadczenia skladany jest przez osobg inna niz ubezpieczony, nalezy dodatkowo wypetnic formularz SWN-15.




