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UBEZPIECZENIA

Zgtoszenie Roszczenia z Umowy Ubezpieczenia na Zycie

PROSIMY O WYPEENIENIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI

Data zgfoszenia Nr roszczenia

Szare pola wypefnia Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A.

Ubezpieczajacy ;
Nr Polisy

Nazwa Ubezpieczajacego

I\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l

Dane Ubezpieczonego

Imiona

I O o S S I A O l
Nazwisko

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l

Adres Ulica/Nr domu/Nr mieszkania

O e e o e e s e o e o e e e S O l
Kod Miejscowos¢

I I O S l I e e S Ay B l
Pesel Seria i nr dowodu osobistego Telefon

I\\\\\\\\\\ I\\\\\\\\ I l

Adres e-mail

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l

Dane osoby ubiegajacej sie o wyptate Swiadczenia (jezeli jest nia Ubezpieczony prosimy nie wypelniac tej sekdj)
Imiona

I e e e s s e A S O l

Nazwisko

O o S S I A O l
Adres Ulica/Nr domu/Nr mieszkania

O e e o e e s e o e o e e e S O l
Kod Miejscowo$c

I\\7\\\ll\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l
Pesel Seria i nr dowodu osobistego Telefon

l \ \ Y S O B A l Y S I E A B l l

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l

Sposob wyptaty swiadczenia
Kwote swiadczenia prosze przestac na:
D Adres domowy D Rachunek bankowy

I l I O e O e e o o s S S O
nazwa banku nr konta

Osoba, ktorej dotyczy roszczenie
D Ubezpieczony D Wspétmatzonek/Partner D Dziecko D Rodzic D Tes¢

Rodzaj ubezpieczenia
Smier¢
prosimy dofaczy¢ odpis aktu zgonu, zaswiadczenie stwierdzajace przyczyne zgonu, a jesli Smierc nastapita w wyniku wypadku protokét policji, gdy wypadek byt zgtoszony na policji oraz
wypetni¢ sekcje H
D Inwalidztwo
prosimy dofaczy¢ posiadang dokumentacje medyczna, a jesli inwalidztwo nastapito w wyniku wypadku protokét policji, gdy wypadek byt zgfoszony na policje oraz wypetni¢ sekcje H
D Powazne zachorowanie
prosimy dofaczy¢ posiadana dokumentacje medyczng
D Niezdolnos¢ do pracy
prosimy dofaczy¢ posiadang dokumentacje medyczna, a jesli niezdolno$¢ do pracy nastapita w wyniku wypadku protokét policji, gdy wypadek byt zgtoszony na policje oraz wypetni¢ sekcje H
D Pobyt w szpitalu
prosimy dofaczy¢ karte informacyjna leczenia szpitalnego, a jesli pobyt w szpitalu nastapit w wyniku wypadku protokét policji, gdy wypadek byt zgoszony na policje oraz wypefni¢ sekcje H
D Trwaty uszczerbek na zdrowiu
prosimy dofaczy¢ posiadang dokumentacje medyczna, a jesli trwaly uszczerbek na zdrowiu nastapit w wyniku wypadku protokét policji, gdy wypadek byt zgtoszony na policje oraz wypetnic sekcje H
D Osierocenie dziecka
prosimy dotaczy¢ odpis aktu zgonu oraz zaswiadczenie stwierdzajace przyczyne zgonu
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[ ] urodzenie dziecka
prosimy dofgczy¢ odpis aktu urodzenia
D Urodzenie martwego dziecka
prosimy dotaczy¢ odpis aktu urodzenia z odpowiednig adnotacjg o martwym urodzeniu
D Operacje chirurgiczne
prosimy dotgczy¢ kserokopie karty informacyjnej leczenia szpitalnego, kserokopie dokumentadji potwierdzajacej odbycie operadji chirurgicznej, kserokopie protokotu powypadkowego, potwierdza-
jacego zajscie nieszczesliwego wypadku , jezeli operacja wykonana byfa w nastepstwie nieszczedliwego wypadku
D Rekonwalescencja poszpitalna
prosimy dotgczy¢ kserokopie zwolnienia lekarskiego ze szpitala, w ktorym Ubezpieczony byt wezesniej hospitalizowany, karte informacyjng leczenia szpitalnego, jesli pobyt w szpitalu nastapit
D w wyniku wypadku protokot policji, gdy wypadek byt zgtaszany na policje oraz wypetni¢ sekcje H

W kazdym przypadku prosimy dofaczy¢ kserokopie dowodu osobistego osoby ubiegajacej sie o wyptate $wiadczenia.
Jesli zdarzenie dotyczy wspétmatzonka lub tescia Ubezpieczonego, prosimy dofaczy¢ dodatkowo akt $lubu Ubezpieczonego.
Jesli zdarzenie dotyczy dziecka Ubezpieczonego, prosimy dotgczy¢ dodatkowo akt urodzenia dziecka.

Informacje dotyczace zdarzenia

Data zdarzenia Miejsce zdarzenia

’ | ‘ | ‘ [ — ‘

dd/mm/rrre

Czy ubezpieczony w trakcie wypadku byt pod wptywem alkoholu, $rodkéw odurzajgcych lub innych substancji toksycznych? D TAK D NIE  Prosze zaznaczyc tak lub nie.

Opis zdarzenia

Rozpatrywanie reklamacji w TU INTER-ZYCIE Polska S.A.

TU INTER-ZYCIE Polska S.A. informuje, Ze na podstawie art. 4 ust. 2 ustawy z dnia 05.08.2015 . o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym (Dz. U. z 2015 .,

poz. 1348), Klientowi (ubezpieczajacy, ubezpieczony, uposazony lub uprawniony z umowy ubezpieczenia) przystuguje mozliwos¢ ztozenia reklamacji zawierajacej zastrzezenia dotyczace ustug $wiadczonych

przez TU INTER-ZYCIE Polska S.A.

Reklamacja moze zostac ztozona:

1) w formie pisemnej — osobiscie lub przesylka pocztowa we wszystkich jednostkach INTER-ZYCIE Polska obstugujacych Klientéw, w tym u agentéw uprawnionych do dziafania w imieniu lub na
rzecz INTER-ZYCIE Polska;

2) ustnie — telefonicznie lub osobiscie do protokofu podczas wizyty Klienta w jednostce INTER-ZYCIE Polska obstugujacej Klientow;

3) w formie elektronicznej za posrednictwem strony internetowej www.interpolska.pl.

Wykaz jednostek INTER-ZYCIE Polska obstugujacych Klientéw, w ktérych mozliwe jest ztozenie reklamacji, zamieszczony jest na stronie intermnetowej www.interpolska.pl.

Odpowiedz na reklamacje zostaje udzielona niezwtocznie, nie pdzniej jednak niz w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania.

W przypadkach szczegéInie skomplikowanych, uniemozliwiajacych rozpatrzenie reklamadji i udzielenie odpowiedzi w terminie, o ktérym mowa powyzej, INTER-ZYCIE Polska w informadji przekazywanej

Klientowi, ktéry wystapit z reklamacja:

1) wyjadnia przyczyne opéznienia,

2) wskazuje okolicznosci, ktére muszq zostac ustalone dla rozpatrzenia sprawy,

3) okresla przewidywany termin rozpatrzenia reklamadji i udzielenia odpowiedzi — nie dfuzszy niz 60 dni od dnia otrzymania reklamacji.

Po rozpatrzeniu reklamacji INTER-ZYCIE Polska udziela Klientowi odpowiedzi w postaci papierowej lub za pomoca innego trwatego nosnika, a na wniosek Klienta odpowiedz moze zostac dostarczona

réwniez pocztg elektroniczng na wskazany adres.

Ubezpieczajacemu, ubezpieczonemu, uposazonemu lub uprawnionemu z umowy ubezpieczenia przystuguje prawo skiadania skarg i zazalen na pismie do INTER-ZYCIE Polska. Organem wiasciwym do

rozpatrzenia skarg i zazalen jest Zarzad INTER-ZYCIE Polska. Skargi i zazalenia sa rozpatrywane w terminie 30 dni od dnia otrzymania.

Oswiadczenia

Zgody i oSwiadczenia Ubezpieczonego

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 moich danych osobowych, w celach zwigzanych
z likwidacjg zgtoszonego roszczenia oraz w celach statystycznych.

Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A, (Administratora danych) z siedziba w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172,
w celach zwigzanych z likwidacjg zgtoszonego roszczenia oraz w celach statystycznych. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania. W celu likwidadji zgtoszonego
roszczenia podane dane osobowe moga by¢ udostepniane podmiotom wspdtpracujgcym na podstawie umowy w zakresie wyzej wskazanym.

Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji zwiazanych z likwidacjg zgtoszonego roszczenia, w tym zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 18.07.2002 r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng
(t.j. Dz. U. 2 2013 r. poz. 1422), od Towarzystwa Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A z siedzibg w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 oraz podmiotéw wspétpracujacych na podstawie umowy
w zakresie wyzej wskazanym.

Oswiadczam, ze zostaly mi przekazane informacje o mozliwosci, miejscu i formie skfadania reklamacji, terminie rozpatrzenia oraz sposobie powiadomienia o rozpatrzeniu reklamacji, zgodnie z przepisami
ustawy z dnia 05.08.2015 . o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym (Dz. U. z 2015 r. poz. 1348) oraz organie wiasciwym do ich rozpatrzenia; jak
réwniez, ze szczegétowe informacje w tym zakresie zamieszczone sg na stronie internetowej www.interpolska.pl.

Oswiadczenie Ubezpieczonego o zwolnieniu z zachowania tajemnicy lekarskiej

Zwalniam lekarzy, lekarzy dentystéw oraz inne osoby wykonujgce zawéd medyczny z obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej, réwniez w przypadku mojej Smierci oraz upowazniam je, aby udzielity
Towarzystwu Ubezpieczeri INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172, wymaganych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia, natogéw oraz procesu leczenia,
w szczegolnosci w celu weryfikadji informacji podanych w deklaracji zgody na przystapienie do grupowego ubezpieczenia na zycie lub wniosku ubezpieczeniowym (ocena ryzyka) i innych dokumentach oraz
weryfikacji dokumentéw wniesionych w celu realizacji éwiadczenia (podstawa prawna: art. 40 ust. 2 pkt. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r., 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U.z 2015 r., poz. 464).
Wyrazam réwniez dobrowolnie zgode na weryfikacje przez Towarzystwo Ubezpieczeri INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172, wniesionych przeze mnie
dokumentow (rachunki, zwolnienia i zaswiadczenia lekarskie, karty choroby itp.) oraz dokumentéw wydawanych przez placéwki medyczne i osoby wykonujgce zawod medyczny.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udostepnienie Towarzystwu Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 przez podmioty udzielajace $wiadczen
zdrowotnych dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia, zgodnie z art. 26 ust. 3 pkt 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 . 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. 2012,
poz. 159), w celu weryfikacji informacji podanych w deklaracji zgody na przystapienie do grupowego ubezpieczenia na zycie lub wniosku ubezpieczeniowym i innych dokumentach przed przystapieniem
do umowy ubezpieczenia oraz w celu ustalenia prawa do $wiadczenia i jego wysokosci w nastepstwie zgtoszenia zdarzenia ubezpieczeniowego.

Wyrazam dobrowolnie zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 od Narodowego Funduszu Zdrowia,
danych o nazwach i adresach Swiadczeniodawcow, ktorzy udzielali mi éwiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci
Towarzystwa oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis osoby ubiegajacej sie o wyplate $wiadczenia

Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A., Al. Jerozolimskie 172, 02-486 Warszawa; tel. 022 333 75 00, fax 022 333 75 01; e-mail: zycie@interpolska.pl; Nr KRS 0000012649 Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy,
XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego; NIP: 547—17-53-546; Kapitat zakladowy wynosi 20,5 min zt, jest zarejestrowany i w petni optacony.
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