
Data urodzenia

Ulica Nr domu Nr mieszkania

MiejscowoÊç Kod pocztowy

Adres korespondencyjny

-

--

Generali ˚ycie T.U. S.A.
ul. Post´pu 15B, 02-676 Warszawa, Tel. 0 801 343 343, +48 22 543 05 43, Fax. +48 22 543 09 17

Spó∏ka zarejestrowana w Sàdzie Rejownowym dla m. st. Warszawy, XIII Wydzia∏ Gospodarczy Krajowego Rejestru Sàdowego pod numerem KRS 25952.
Kapita∏ zak∏adowy: 61.000.000 PLN w pe∏ni op∏acony; NIP: 521-28-87-341.

X-XXX-06.2008

Numer Polisy/certyfikatuZg∏oszenie dotyczy: Piecz´ç / Nazwa Ubezpieczajàcego 

urodzenia Dziecka
urodzenia Dziecka martwego
Êmierci Dziecka

przelew na rachunek 
bankowy numer:

przedp∏acona karta p∏atnicza Generali numer:
(p∏atnoÊç do wys. 4000 PLN)

przekaz pocztowy na adres Ubezpieczonego (podany powy˝ej)

przekaz pocztowy na adres

Êmierci Wspó∏ma∏˝onka
Êmierci Rodzica
Êmierci TeÊcia

Zg∏oszenie roszczenia z tytu∏u Umowy Dodatkowej dotyczàcej urodzenia/Êmierci Wspó∏ubezpieczonych (R02)

Nazwisko
Dane Ubezpieczonego

Nazwisko rodowe

Imi´

PESEL

Tel. kontaktowy

Nazwisko

d d

Dane Wspó∏ubezpieczonego (Dziecka / Wspó∏ma∏˝onka / Rodzica / TeÊcia)

Wype∏niç w przypadku zg∏aszania zdarzenia dotyczàcego Êmierci Wspó∏ubezpieczonego

Imi´ Miejsce urodzenia

Opis okolicznoÊci (przyczyny) Êmierci /rodzaj choroby

Dyspozycja sposobu przekazania Êwiadczenia

kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
Dokumenty z∏o˝one w celu rozpatrzenia roszczenia:

m m r r r r

Przyczyna Êmierci:
(prosz´ zaznaczyç odpowiednie pole)

--d d m m r r r r
choroba 

nieszcz´Êliwy wypadek
Data Êmierci samobójstwo

inne

- - - - - -

urodzenia Dziecka odpowiednio:Êmierci Wspó∏ubezpieczonego odpowiednio:

kopia aktu urodzenia Dziecka
kopia aktu urodzenia Dziecka martwego
inne………………………………………...

kopia statystycznej karty zgonu lub innego dokumentu potwierdzajàcego przyczyn´ Êmierci
kopia aktu zgonu Dziecka
kopia aktu zgonu Wspó∏ma∏˝onka oraz

oraz oraz
kopia aktu zgonu Rodzica
kopia aktu zgonu TeÊcia

kopia odpisu skróconego aktu ma∏˝eƒstwa

kopia odpisu skróconego aktu ma∏˝eƒstwa kopia dowodu osobistego Wspó∏ma∏˝onka
inne…………………………................................................................................................................................................................……………...

oraz dodatkowo w przypadku:

d r- -d m m r r r

d r- -d m m r r r

d r- -d m m r r rd r- -d m m r r r

Kwituj´ odbiór: - przedp∏aconej karty p∏atniczej Generali – typu Visa Electron numer:
- koperty zawierajàcej numer PIN
- Regulaminu U˝ytkowania Przedp∏aconych Kart P∏atniczych wydanego przez Citibank Handlowy.

OÊwiadczam, ˝e zosta∏em poinformowany o obowiàzku przestrzegania ww. Regulaminu. 

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 Ubezpieczonego
Niniejszym oÊwiadczam, ˝e zgodnie z mojà wiedzà i przekonaniem powy˝sze stwierdzenia sà prawdziwe.

Data urodzeniaMiejscowoÊç Podpis Ubezpieczonego

Pokwitowanie przez Ubezpieczonego odbioru karty p∏atniczej Generali

Data urodzeniaMiejscowoÊç Podpis Ubezpieczonego

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 udzielone poni˝ej odpowiedzi dotyczàce
Ubezpieczonego sà kompletne i zgodne z prawdà. Ubezpieczony by∏ obj´ty ochronà w ramach wczeÊniejszej umowy ubezpieczenia: TAK NIE

Data op∏acenia ostatniej sk∏adkiData zatrudnienia

Nazwisko rodowe


