Ubezpieczenia grupowe

Zgtoszenie roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczacej urodzenia/$mierci Wspotubezpieczonych (R02)

Zgloszenie dotyczy: Numer Polisy/certyfikatu Piecze¢ / Nazwa Ubezpieczajacego
[ ] urodzenia Dziecka [ ] $mierci Wspdtmatzonka

[ ] urodzenia Dziecka martwego [ | $mierci Rodzica

|| émierci Dziecka [ ] $mierci Tescia

Dane Ubezpleczonego
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Nazwisko rodowe
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Adres korespondencyjny
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Dane Wspotubezpleczonego (Dziecka / Wspétmatzonka / Rodzica / Tescia)

AEEESNENEN NN EEENEEEE RN AN NN NN
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Wypetni¢ w przypadku zgtaszania zdarzenia dotyczacego $mierci Wspétubezpieczonego

smierci - _ Przyczyna $mierci: [ ] choroba [ ] samobojstwo
Data $mierci b -
(prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole) D nieszczeéli wypadek D inne

Opis okolicznosci (przyczyny) $mierci /rodzaj choroby

Dyspozycja sposobu przekazania $wiadczenia

Bl Gt e e g

[] przedptacona karta ptatnicza Generali numer:
(ptatnos$¢ do wys. 4000 PLN)

D przekaz pocztowy na adres Ubezpieczonego (podany powyzej)

L] przekaz pocztowy na adres

Dokumenty zfoZzone w celu rozpatrzenia roszczenia:
D kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

oraz dodatkowo w przypadku:

$mierci Wspoétubezpieczonego odpowiednio: urodzenia Dziecka odpowiednio:
L] kopia statystycznej karty zgonu lub innego dokumentu potwierdzajgcego przyczyne $mierci D kopia aktu urodzenia Dziecka

kopia aktu zgonu Dziecka L] kopia aktu urodzenia Dziecka martwego
L] kopia aktu zgonu Wspoétmatzonka oraz D kopia odpisu skroconego aktu matzenstwa D INNE. ..

D kopia aktu zgonu Rodzica
kopia aktu zgonu Tescia oraz D kopia odpisu skroconego aktu matzenstwa oraz D kopia dowodu osobistego Wspotmatzonka

Wszelkie kopie dokument6w nalezy potwierdzi¢ za zgodno$¢ z oryginatem przez organ wydajacy dokument, Pracodawce, notariusza lub etatowego pracownika Grupy Generali.
Generali Zycie T.U. S.A. zastrzega sobie prawo zgdania dodatkowych informacji lub dokumentéw niezbednych do stwierdzenia zasadnosci zgtoszonego roszczenia.

Oswiadczenie Ubezpieczonego
Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe.

Miejscowos$é Data urodzenia Podpis Ubezpieczonego
Pokwitowanie przez Ubezpieczonego odbioru karty ptatniczej Generali

Kwitujg odbidr: - przedptaconej karty ptatniczej Generali — typu Visa Electron numer: ‘
- koperty zawierajgcej numer PIN
- Regulaminu Uzytkowania Przedptaconych Kart Pfatniczych wydanego przez Citibank Handlowy.
Os$wiadczam, ze zostatem poinformowany o obowiazku przestrzegania ww. Regulaminu.

Miejscowosc Data urodzenia Podpis Ubezpieczonego

| | L ]

Oswiadczenie Pracodawcy
Niniejszym zawiadamiam o zaistnieniu zdarzenia przewidzianego w zawartej Umowie ubezpieczenia. Jednoczes$nie o$wiadczam, ze udzielone ponizej odpowiedzi dotyczace
Ubezpieczonego sg kompletne i zgodne z prawda. Ubezpieczony byt objety ochrong w ramach wcze$niejszej umowy ubezpieczenia: D TAK D NIE

Data zatrudnienia Data optacenia ostatniej sktadki Pieczatka i podpis osoby uprawnionej w imieniu Ubezpieczajgcego
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Generali Zycie T.U. S.A.
ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, Tel. 0 801 343 343, +48 22 543 05 43, Fax. +48 22 543 09 17

Spoétka zarejestrowana w Sadzie Rejownowym dla m. st. Warszawy, XIII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 25952.
Kapital zakladowy: 61.000.000 PLN w pelni oplacony; NIP: 521-28-87-341.
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