
 
Oświadczenie Ubezpieczonego wskazuj ące Uprawnionego do otrzymania świadczenia z tytułu śmierci 

Ubezpieczonego w nast ępstwie nieszcz ęśliwego wypadku, wypadku komunikacyjnego, wypadku 
lotniczego lub zmieniaj ące wcze śniej zło Ŝone oświadczenie w tym zakresie, w zwi ązku z obj ęciem 
Ubezpieczonego ochron ą ubezpieczeniow ą na podstawie Umowy grupowego ubezpieczenia dla 

abonentów TP SA „Bezpieczny Rachunek” nr 05BB2010 
 
1. Niniejszym wskazuję poniŜsze osoby jako uprawione do otrzymania świadczenia z tytułu śmierci w następstwie 

nieszczęśliwego wypadku, wypadku komunikacyjnego lub wypadku lotniczego.  

UPRAWNIENI: 
1) Nazwisko/Nazwa:               ……………………………………………………………….……..……………………………........ 

Pierwsze imię:        ..…………………………………….……..…………………………………………………………. 
Nr PESEL lub stopień pokrewieństwa (dotyczy osób fizycznych) ..................................................................................... 
Nr REGON (dotyczy osób prawnych):  ….......................................................................................................………….... 
Adres korespondencyjny uposaŜonego…………………………………………………………………………………………… 
% świadczenia:                     ………….……………………………………………………….……..…………………... 

2) Nazwisko/Nazwa:               ……………………………………………………………….……..……………………………........ 
Pierwsze imię:        ..…………………………………….……..…………………………………………………………. 
Nr PESEL lub stopień pokrewieństwa (dotyczy osób fizycznych) ..................................................................................... 
Nr REGON (dotyczy osób prawnych):  ….......................................................................................................………….... 
Adres korespondencyjny uposaŜonego…………………………………………………………………………………………… 
% świadczenia:                     ………….……………………………………………………….……..…………………... 

3) Nazwisko/Nazwa:               ……………………………………………………………….……..……………………………........ 
Pierwsze imię:        ..…………………………………….……..…………………………………………………………. 
Nr PESEL lub stopień pokrewieństwa (dotyczy osób fizycznych) ..................................................................................... 
Nr REGON (dotyczy osób prawnych):  ….......................................................................................................………….... 
Adres korespondencyjny uposaŜonego…………………………………………………………………………………………… 
% świadczenia:                     ………….……………………………………………………….……..…………………... 

4) Nazwisko/Nazwa:               ……………………………………………………………….……..……………………………........ 
Pierwsze imię:        ..…………………………………….……..…………………………………………………………. 
Nr PESEL lub stopień pokrewieństwa (dotyczy osób fizycznych) ..................................................................................... 
Nr REGON (dotyczy osób prawnych):  ….......................................................................................................………….... 
Adres korespondencyjny uposaŜonego…………………………………………………………………………………………… 
% świadczenia:                     ………….……………………………………………………….……..…………………... 

5) Nazwisko/Nazwa:               ……………………………………………………………….……..……………………………........ 
Pierwsze imię:        ..…………………………………….……..…………………………………………………………. 
Nr PESEL lub stopień pokrewieństwa (dotyczy osób fizycznych) ..................................................................................... 
Nr REGON (dotyczy osób prawnych):  ….......................................................................................................………….... 
Adres korespondencyjny uposaŜonego…………………………………………………………………………………………… 
% świadczenia:                     ………….……………………………………………………….……..…………………... 
% świadczenia:                     ………….……………………………………………………….……..…………………... 
 

2  Jednocześnie wycofuję wcześniej złoŜone oświadczenia w sprawie wskazania osób uprawnionych do otrzymania 
świadczenia z tytułu śmierci w następstwie nieszczęśliwego wypadku, wypadku komunikacyjnego lub wypadku lotniczego.1 

 

 

WYPEŁNIA PRACOWNIK Punktu Obsługi Klienta PZU SA:   

 

 
 
 

Wypełniony i podpisany druk powinien być przesłany przez pracownika PZU SA na adres: 
Centrum Operacji Ubezpieczeniowych PZU SA, ul. Postępu 18A, 02-676 Warszawa 

                                                 
1 ust. 2 naleŜy wykreślić, jeŜeli Ubezpieczony po raz pierwszy wskazuje Uprawnionych do otrzymania świadczenia z tytułu 
śmierci w następstwie nieszczęśliwego wypadku 

………………………….. 
Miejscowość 

……………………….. 
Data złoŜenia oświadczenia 

…………………………. 
Podpis Ubezpieczonego 

………………………….. 
Miejscowość 

……………………….. 
Data przyjęcia oświadczenia 

…………………………. 
Pieczęć i podpis pracownika PZU SA 


