Zakacznik nr 6 do Umowy ubezpieczenia

PZU

\LCRUPATLU /]

GRUPOWE UBEZPIECZENIE dla abonentéw TP SA , Bezpieczny Rachunek”

) FORMULARZ ZGLOSZENIA: |:| SMIERCI W NASTEPSTWIE NW
(] SMIERCI W NASTEPSTWIE WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO[ | SMIERCI W NASTEPSTWIE WYPADKU LOTNICZEGO [] UTRATY PRACY

|. DANE UBEZPIECZONEGO | Numer abonenta

Nazwisko ubezpieczonego

Pierwsze imig Drugie imig

PESEL Data urodzenia

Adres do korespondencii Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowo$é Kraj Polska

Telefon kontaktowy E-mail

II. DANE ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

Prosimy wypetnic, je$li zgtaszajacy nie jest ubezpieczonym

Nazwisko Imie

PESEL Data urodzenia

Adres do korespondencii Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowo$é Kraj Polska

Telefon kontaktowy | E-mail

lll. INFORMACJE O ZDARZENIU UBEZPIECZENIOWYM

Data i miejsce $mierci oraz data zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego (nieszczesliwego wypadku, wypadku I I I O
komunikacyjnego lub wypadku lotniczego)/ Dzien utraty pracy

IV. ZALACZNIKI

SMIERC:

kopia aktu zgonu

kopia karty statystycznej zgonu

dokumentacja medyczna stwierdzajaca przyczyne Smierci

inna dokumentacja potwierdzajaca $mier¢

opis nieszczesliwego wypadku i dokumentacja potwierdzajgca okolicznosci zdarzenia ubezpieczeniowego (np. raport z policji)

kopia dokumentu stwierdzajacego tozsamo$¢ uposazonego albo w przypadku braku uposazonego, gdy wyptata Swiadczenia ma nastapi¢ na rzecz oséb
wskazanych w § 14 ust. 3 OWU - dokumenty stanu cywilnego potwierdzajace fakt matzeristwa lub pokrewienstwa lub dokumenty potwierdzajace fakt
sprawowania opieki nad ubezpieczonym na dzien jego $mierci

[ ] inne (prosze Wymienic jakie) ................cccoeverereeerererennnn.e,

|||

UTRATA PRACY:
Kopie nizej wymienionych dokumentow:

[] zaswiadczenia o okresie zarejestrowania jako osoby bezrobotnej z prawem do otrzymania zasitku dla bezrobotnych, wydane przez wlasciwy urzad pracy

] wypowiedzenia umowy o prace wraz z uzasadnieniem albo o$wiadczenie kontrahenta o wypowiedzeniu kontraktu wraz z uzasadnieniem (o ile uzasadnienie
zostato sporzadzone)

o o$wiadczenie Ubezpieczonego o rozwigzaniu umowy o prace bez wypowiedzenia z podaniem przyczyny uzasadniajgcej rozwigzanie umowy

o w przypadku rozwigzania umowy o prace przez pracodawce bez wypowiedzenia - o$wiadczenie pracodawcy o rozwigzaniu umowy o prace bez wypowiedzenia z
podaniem przyczyny uzasadniajgcej rozwigzanie umowy

[] s$wiadectwa pracy

] umowy o prace lub kontrakt zawarte na czas okreslony

[ za$wiadczenie o wyrejestrowaniu z ewidencii dziatalnoéci gospodarczej

[ potwierdzajgcych zaprzestanie wykonywania dziatalnosci gospodarczej z przyczyn ekonomiczno-prawnych np. PIT za ostatnie 6 miesiecy prowadzenia
dziatalno$ci gospodarczej, orzeczenie sadu o upadtosci firmy itp. - w przypadku ubezpieczonych, ktérzy prowadzili dziatalno$¢ gospodarczg

(] inN@ (DrOSZE WYMIENIE JAKIE) .......veveeeeeeeceeeeeteeee ettt e et ee et et cee e et et eee et e e s essssseessss s es e s s s s s s ss s et s s e s n st e e e s et et st s s s esennssnnn s

Przed kazdorazowa wyptatg miesiecznego $wiadczenia - kopia dowodu pobrania zasitku dla bezrobotnych lub dowodu istnienia prawa do otrzymania comiesiecznego
zasitku dla bezrobotnych, a po ustaniu petnego okresu pobierania zasitku - kopia aktualnego zaswiadczenia z wtasciwego urzedu pracy potwierdzajgcego ustanie
petnego okresu pobierania zasitku oraz kopia zaswiadczenia z wiasciwego urzedu pracy potwierdzajagcego nadal posiadanie przez ubezpieczonego statusu
bezrobotnego.




V. OSWIADCZENIA

1. O$wiadczam, ze zostatem poinformowany / zostatam poinformowana, jakie dokumenty sg potrzebne do ustalenia $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia.

2. Upowazniam TP SA do udzielenia PZU SA jako ubezpieczycielowi, informacji dotyczacych Umowy o $wiadczenie ustug, niezbednych dla ustalenia mojego prawa
do zadanego $wiadczenia.

Powyzsze o$wiadczenia oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przez mnie informacje sg zgodne z prawda.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych - w zakresie grupowego ubezpieczenia dla abonentow TP SA ,Bezpieczny Rachunek” - jest PZU SA z siedzibgq w
Warszawie, al. Jana Pawta Il 24. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych jest wykonywanie umowy grupowego
ubezpieczenia.

...................................... T
Miejscowos¢ Data Czytelny podpis zgtaszajacego roszczenie/ubezpieczonego

VI. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO DO WYPLATY SWIADCZENIA (O ILE WYPLATA SWIADCZENIA MA NASTAPIC PRZELEWEM NA RACHUNEK
BANKOWY)

Vil. POTWIERDZENIE PRZYJECIA ZGLOSZENIA - WYPELNIA PRACOWNIK PZU SA

Adres i nr telefonu Punktu Obstugi Klienta PZU SA

...................................... T
Miejscowos¢ Piecze¢ i data wptywu do jednostki Podpis pracownika

Osoba zgtaszajaca roszczenie przesyta formularz i zalaczone dokumenty na ponizszy adres:
PZU SA
Centrum Operacyjne Likwidacji Szkod i Swiadczen
ul. Postepu 18A
02-676 Warszawa

Jezeli potrzebujg Pafistwo pomocy przy wypetnianiu formularza lub w przypadku jakichkolwiek pytan prosimy
o kontakt pod numerem: 0 801 102 102 lub 0 801 798 798, lub (22) 566 57 98




