Zakacznik nr 6 do Umowy ubezpieczenia

PZU

\LCRUPATLU /]

GRUPOWE UBEZPIECZENIE NNW dla abonentéw TP SA

FORMULARZ ZGLOSZENIA:
(] SMIERCI W NASTEPSTWIE NW
] SMIERCI W NASTEPSTWIE WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO
] SMIERCI W NASTEPSTWIE WYPADKU LOTNICZEGO
(prosimy zaznaczy¢ jeden z w/w 3 wariantow)

|. DANE UBEZPIECZONEGO Numer abonenta

Nazwisko ubezpieczonego

Pierwsze imig Drugie imig

PESEL Data urodzenia

IIl. DANE UPOSAZONEGO

Nazwisko Imie

PESEL Data urodzenia

Adres do korespondencji Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowo$é Kraj Polska
Telefon kontaktowy E-mail

lll. DANE ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

Nazwisko Imie

PESEL Data urodzenia

Adres do korespondencii Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowos¢ Kraj Polska

Telefon kontaktowy | E-mail

IV. INFORMACJE O SMIERCI UBEZPIECZONEGO

Data i migjsce (kraj) $mierci oraz data zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego T O T I I
(nieszczesliwego wypadku, wypadku komunikacyjnego lub wypadku lotniczego)

Dane jednostki policji, prokuratury lub innej jednostki, ktéra prowadzi
postepowanie w sprawie (nr sprawy, sygnatura akt)

Krotki opis przyczyn i przebiegu wypadku

V. ZALACZNIKI

SMIERC:

] akt zgonu (do wgladu oryginat)

[] karta statystyczna zgonu (do wgladu oryginaf)

[] dokumentacja medyczna stwierdzajaca przyczyne $mierci

[] inna dokumentacja potwierdzajaca $mieré

[] dokumentacja potwierdzajaca okolicznosci zdarzenia ubezpieczeniowego (np. raport z policji, jezeli zgtaszajacy roszczenie taki dokument posiada)

[J  dokument stwierdzajacy tozsamo$é uposazonego albo w przypadku braku uposazonego, gdy wyptata $wiadczenia ma nastapi¢ na rzecz oséb wskazanych w §
10 ust. 4 OWU - dokumenty stanu cywilnego potwierdzajace fakt matzefstwa lub pokrewienstwa z ubezpieczonym lub dokumenty potwierdzajace fakt
sprawowania opieki nad ubezpieczonym na dzien jego $mierci

[] inne (prosze wymieni6 jakie) ............cocooeeereeecrererannnnan,




VI. 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 nastepstw nieszczesliwych wypadkéw dla abonentéw TP SA - 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

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

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




