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Numer Polisy/certyfikatu

Nazwisko

Dane Ubezpieczonego

Zg∏oszenie roszczenia z tytu∏u Êmierci Ubezpieczonego (R01)

Adres korespondencyjny Uposa˝onego

1-332-07.2008

Tel. komórkowy

Zg∏oszenie dotyczy: Piecz´ç / Nazwa Ubezpieczajàcego 

Ulica

MiejscowoÊç Kod pocztowy

-

Tel. kontaktowy

Dane Dziecka osieroconego

Lp. Nazwisko Imi´ Data urodzenia Adres sta∏ego zamieszkania
(dd-mm-rrrr) (ulica/miejscowoÊç, nr domu, kod pocztowy)

Êmierci Ubezpieczonego

osierocenia Dziecka Ubezpieczonego

Nazwisko rodowe

Imi´

Nazwisko

Dane Uposa˝onego

Imi´ PESEL

Nr domu Nr mieszkania

Adres korespondencyjny

Tel. komórkowy

Ulica

MiejscowoÊç Kod pocztowy

-

Tel. kontaktowy

Nazwisko

Dane osoby zg∏aszajàcej roszczenie

Imi´

Nr domu Nr mieszkania



Dane dotyczàce zg∏aszanego zdarzenia

Data Êmierci Ubezpieczonego: d r- -d m m r r r

Przyczyna Êmierci: (prosz´ zaznaczyç odpowiednie pole oraz wype∏niç tabelk´ "Opis okolicznoÊci (przyczyny) Êmierci")

choroba

nieszcz´Êliwy wypadek

nieszcz´Êliwy wypadek w Êrodku lokomocji

nieszcz´Êliwy wypadek przy pracy

na skutek zawa∏u serca lub udaru mózgu

samobójstwo

inne

Opis okolicznoÊci (przyczyny) Êmierci / rodzaj choroby

Czy w zwiàzku ze zdarzeniem prowadzone jest post´powanie wyjaÊniajàce? TAK NIE

Nazwa i adres Sygnatura akt

POLICJA

PROKURATURA

Dyspozycja sposobu przekazania Êwiadczenia

przelew na rachunek 
bankowy numer:

- - - - - -

przekaz pocztowy na adres korespondencyjny Uposa˝onego

przekaz pocztowy na adres:

Dokumenty z∏o˝one w celu rozpatrzenia roszczenia:

orygina∏ aktu zgonu Ubezpieczonego

kopia dowodu osobistego Uposa˝onego

kopia statystycznej karty zgonu lub innego dokumentu stwierdzajàcego przyczyn´ zgonu

orygina∏ certyfikatu Ubezpieczonego

inne………………………………………………….....…………………………

oraz dodatkowo w przypadku: Êmierci spowodowanej nieszcz´Êliwym wypadkiem: osierocenia Dziecka:

kopia dokumentacji z policji/prokuratury/sàdu

kopia protoko∏u BHP

inne………………………………………………

kopia skróconego aktu urodzenia Dziecka

inne………………………………………………

Wszelkie kopie dokumentów nale˝y potwierdziç za zgodnoÊç z orygina∏em przez organ wydajàcy dokument, Pracodawc´, notariusza lub etatowego pracownika Grupy Generali.
Generali ˚ycie T.U. S.A. zastrzega sobie prawo ˝àdania dodatkowych informacji lub dokumentów niezb´dnych do stwierdzenia zasadnoÊci zg∏oszonego roszczenia.

OÊwiadczenie Uposa˝onego/Zg∏aszajàcego
Niniejszym oÊwiadczam, ˝e zgodnie z mojà wiedzà i przekonaniem powy˝sze stwierdzenia sà prawdziwe.

d r- -d m m r r r

MiejscowoÊç

Pieczàtka i podpis osoby uprawnionej w imieniu
Ubezpieczajàcego

Data

OÊwiadczenie Pracodawcy
Niniejszym zawiadamiam o zaistnieniu zdarzenia przewidzianego w zawartej Umowie ubezpieczenia. JednoczeÊnie oÊwiadczam, ˝e wszystkie udzielone poni˝ej odpowiedzi sà
kompletne i zgodne z prawdà. Ubezpieczony by∏ obj´ty ochronà w ramach wczeÊniejszej umowy ubezpieczenia: TAK NIE

d r- -d m m r r r

Data zatrudnieniaPESEL

d r- -d m m r r r

Data op∏acenia ostatniej sk∏adki

d r- -d m m r r r

MiejscowoÊç PodpisData


