Whniosek o wyplate

Swiadczenia z tytulu
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UNIQA Towarzystwo Ubezpieczef na Zycie S.A.
90-520 £6dz, ul. Gdanska 132

tel. 042 63 44 700, fax 042 63 65 003

Sad Rejonowy dla todzi - Srédmiescia w Lodzi
KRS 0000005751, NIP 554-100-15-22

Kapitat zaktadowy i wptacony: 42 774 700 PLN
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zgonu
urodzenia dziecka

Ubezpieczenie I Numer polisy

L1t 1ah

Data poczatku

I I O Y | ubezpieczenia

dzien, miesiac, rok

Whiosek

Ubezpieczony |

Nazwisko

Illlllllllll

Imiona

Numer klienta PESEL

Adres zameldowania I

Ulica, nr domu, nr mieszkania

Ill_lllll

Kod pocztowy Miejscowos¢

Dane dotyczace osoby

Data narodzin/zgonu/l

i

llllllll

Przyczyna zgonu

E] urodzonej

dzien, miesiac, rok

E] zmartej

Nazwisko Stopien pokrewieristwa lub wiezi rodzinnej

] 71| | | | T
Imiona Numer klienta PESEL

Uprawniony | |
Nazwisko

Dotyczy zgonu Ubezpieczonego I II II TETTEEEY I
Imiona Numer klienta PESEL

Adres zameldowania I

Ulica, nr domu, nr mieszkania

Ill_lllll

Kod pocztowy Miejscowos¢

oo v v v v |

Telefon, fax Adres e-mail

lllllllll

Dokument identyfikacyjny Numer

Data wyd. (dzieri, m-c, rok) Organ wystawiajacy

Do wniosku dotaczam
dokumentacje niezbedna

do ustalenia zasadnosci

i wysokosci $wiadczer zgodnie
z zapisami OWU i OWUD

1 E] odpis aktu zgonu
2. E] odpis aktu urodzenia

3.

w przypadku zgonu $wiadectwo
lekarskie stwierdzajace przyczyne zgonu

el
s
6. ||
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Whioskodawca |

Nazwisko

Illlllllllll

Imiona

Numer klienta PESEL

Adres zameldowania I

Ulica, nr domu, nr mieszkania

Ill_lllll

Kod pocztowy Miejscowos¢

oo v v v v |

Telefon, fax Adres e-mail

lllllllll

Numer

Data wyd. (dzieri, m-c, rok) Organ wystawiajacy

Nalezne $wiadczenie E] prosze przestac poczta na moj adres domowy

E] prosze przela¢ na moje konto osobiste

| ]

nr konta

Naruszenie obowiazku zgtoszenia prawidtowych danych

nazwa banku

Oswiadczam, ze jako Wnioskodawca udzielitem/am odpowiedzi na pytania zawarte we wniosku zgodnie z prawda i wyczerpujaco. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze $wiadome podanie
informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i mozeskutkowac jej niewaznoscia.

miejscowos¢, data

czytelny podpis Wnioskodawcy

Wypetnia Posrednik TU

Uwagi Przyjeto dnia

miejscowos¢, data

* wiasciwe wpisac

wiasciwe zakresli¢

czytelny podpis przyjmujacego dokumenty
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Wypetnia osoba potwierdzajaca ubezpieczenie

Potwierdza sie, ze

| ||IIIIIIII/IIIIIIIII‘I||IIIIIIIIII|
Nazwisko, imig Nr polisy PESEL
jest objety ubezpieczeniem | |
nazwa ubezpieczenia
wraz z ryzykiem dodatkowym | |
Poczatek odpowiedzialnosci wobec | I | | | |2 0, | | Czy w chwili zajécia zdarzenia ubezpie- ), I:‘ I:'
Ubezpieczonego dzien  miesiac (stownie) rok czeniowego obowigzywata karencja? @k nie
Suma ubezpieczenia I:l zt
Sktadka | | | 2t | |
czestotliwos¢ wptaty stownie ztotych
Ostatnia sktadke optacono dnia | I | | | |2 10, | za | |
dzien miesiac (stownie) rok

Uwagi

W przypadku nieterminowych lub nieregularnych wptat - nalezy zataczy¢ wykaz zawierajacy daty, wysokosci i sposoby dokonania wptat.

miejscowosc, data

podpis osoby potwierdzajacej ubezpieczenie

Wypetnia Towarzystwo Ubezpieczen

Numer roszczenia w Przedstawicielstwie

ubezpieczenia?

Czy w umowie ubezpieczenia maja ).
zastosowanie szczegélne warunki

tak

101

nie

Czy w chwili zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego
istniata odpowiedzialnos¢ wobec Ubezpieczonego?

JEIN

tak nie

Na podstawie niniejszego zgtoszenia stwierdza sig, ze:

I:' Swiadczenie z tytutu urodzenia/zgonu/ |

moze by¢ wyptacone na podstawie paragrafu I:l

 Jowu | |owuw |

Suma ubezpieczenia |

X%

Kwota naleznego $wiadczenia |

N

stownie ztotych

I:' Roszczenie o wyptate Swiadczenia kwalifikuje sie do odmowy z powodu
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Sporzadzit dnia ] ] ]

dzien, miesiac,

Sprawdzit dnia I I I

rok pieczec i podpis

dzien, miesiac,

Zatwierdzit kwote do wyptaty

zt dnia

dzien, miesiac,

rok pieczec i podpis

LTyl

rok

stownie ztotych

wiasciwe zakresli¢

* wiasciwe wpisac

pieczec i podpis
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