Whiosek o wyptate :
Swiadczenia Wn 10S€E k

Swiadczenie z tytutu:

[ Smierci [ Ubezpieczony [ wspétmatzonek/partner [ dziecko
[J smierci w wyniku NW przy pracy [0 Ubezpieczony

1 smierci w wyniku NW [0 Ubezpieczony [ wspétmatzonek/partner [ dziecko
[ Smierci w wyniku zawatu lub udaru [ Ubezpieczony [ wspétmatzonek/partner

[ smierci w wyniku wypadku komunikacyjnego [ Ubezpieczony [ wspétmatzonek/partner

[J osierocenia dziecka Ubezpieczonego [0 Ubezpieczony

Czesé A — wypetnia Uprawniony/Uposazony

Dane polisy
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Numer polisy

Nazwa Ubezpieczajacego’

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko, imig
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PESEL Seria i numer dokumentu tozsamosci
R TN TR (R THRTRRY AT T TR
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Numer domu/lokalu

Dane dotyczace zgonu Ubezpieczonego

Przyczyna zgonu?

S ) S N S | S | E——| H i . .
Data zgonu [ choroba [ nieszczesliwy wypadek [0 wypadek komunikacyjny

[0 zawat/udar [0 nieszczesliwy wypadek w pracy

Okolicznosci i miejsce zgonu (wyczerpujaco)

Ubezpieczony w chwili wypadku komunikacyjnego?
[ pieszy [ rowerzysta [ pasazer pojazdu silnikowego [ kierujacy pojazdem silnikowym

Czy byta przeprowadzona sekcja zwtok?? [ Tak [ Nie
Jezeli tak, nalezy dotfqczy¢ protokot.

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu?? O Tak [ Nie

Czy w zwiazku ze Smiercia policja, prokuratura, sad prowadzi postepowanie wyjasniajace?? [ Tak O Nie
Jezeli tak, nalezy dotqczy¢ protokét.

Adres policji, prokuratury, sadu prowadzacego/-ych postepowanie wyjasniajace

2600421U UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859
Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci



Dane Ubezpieczonego/Uposazonego do odbioru swiadczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego

Nazwisko Imig, imiona

Ptec
i J b JrJr_Jr_1 { IS | S | S | — | —| — ) E—) E— | E— E— S_— D kObieta D mQZCZyZna
Data urodzenia PESEL Panistwo urodzenia

Obywatelstwo
[ polskie [ inne (jesli inne niz polskie, prosimy podac jakie)

Stopien pokrewienstwa z osoba zmarfa

[J dowéd osobisty [ stacjonarny
Lol e e e e s e sy [ paszport ool e e ey e e e e e e e e O komérkowy
Seria i numer dokumentu tozsamosci [ karta pobytu Data waznosci dokumentu Telefon Godziny kontaktu

Y ) )} ] S Y Y O} [ B O | I
E-mail (prosimy wypetni¢ duzymi drukowanymi literami)

Adres zamieszkania

TR T AT R R NN TN o IO I
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz adres zamieszkania)

S| S| E— /\ IL IL | L IL 7L IL IL |
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Oswiadczenie osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne
W przypadku watpliwosci co do definicji lub jesli w oswiadczeniu w tej sekcji zaznaczono , Tak”, nalezy wypetnic¢ dodatkowo Formularz AML i rezydencji podatkowej.
Oswiadczam, iz jestem osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne.?
Uprawniony: O Tak O Nie

Forma wypftaty Swiadczenia?

O Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wtasciciela rachunku bankowego

| [
Numer rachunku bankowego

O Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa zgodne z prawda. Oswiadczam, ze otrzymatem/-am dokument ,,Przetwarzanie danych osobowych”.

T T T N |
Miejscowosc Data Podpis Uprawnionego/Uposazonego

Oswiadczenie
Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych niniejszego wniosku (w tym decyzji o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentow)
przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie, za posrednictwem wiadomosci tekstowych SMS na podany przeze mnie powyzej
numer telefonu oraz na podany adres e-mail. Decyzja o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentow zostanie przekazana wnioskodawcy réwniez
na pismie.
Oswiadczam, ze otrzymatem/-am dokument ,,Przetwarzanie danych osobowych”.

T T T T N |
Miejscowosc Data Podpis Uprawnionego/Uposazonego

Dane Uprawnionego do odbioru swiadczenia z tytutu osierocenia dziecka

Nazwisko Imie, imiona

Ptec
T T T O | N TR T | | [J kobieta [ mezczyzna
Data urodzenia PESEL Panstwo urodzenia

Obywatelstwo
[ polskie [ inne (jesli inne niz polskie, prosimy podac jakie)

Stopien pokrewieristwa z osobg zmarta

[J dowéd osobisty [ stacjonarny
Lol e e e e e e sy [ paszport ool e e ey e e e e e e e e O komérkowy
Seria i numer dokumentu tozsamosci [ karta pobytu Data waznosci dokumentu Telefon Godziny kontaktu

N I W
E-mail (prosimy wypetnic¢ duzymi drukowanymi literami)



Forma wyptaty Swiadczenia?

O Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wtasciciela rachunku bankowego

L JJ - JrJrJr e JJJ e JJJreJrJr e J g I
Numer rachunku bankowego

O Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa zgodne z prawda. Oswiadczam, ze otrzymatem/-am dokument ,Przetwarzanie danych osobowych”.

S ) N S | S | E——|
Miejscowosc Data Podpis Uprawnionego/Uposazonego

Oswiadczenie*

Oswiadczam, Ze ja nizej podpisany/-a legitymujacy/-a sie dowodem osobistym

S | S| S | S ) S E—) S— ) E— | E—
Seria i numer dowodu osobistego PESEL Paristwo urodzenia

Obywatelstwo
[ polskie [ inne (jesli inne niz polskie, prosimy podac jakie)

jestem prawnym opiekunem matoletniego dziecka. Ponadto oswiadczam, ze otrzymatem/-am dokument ,,Przetwarzanie danych osobowych”.

Nazwisko, imie

S ) Sy S S — | W—|
Miejscowosc Data Podpis opiekuna prawnego dziecka

Czesc B — wypetnia Ubezpieczajacy’

Nazwa zakfadu pracy

Adres zaktadu pracy

Potwierdza sie, ze Ubezpieczony

Nazwisko Imie

T T T O R [ |
PESEL Seria i numer dokumentu tozsamosci

byt/-a objety/-a grupowym ubezpieczeniem w UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. w dniu zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego.

S |y S | ) S ) N | S ) | S | E— S ) I} Sy | | S | E—|
Data zatrudnienia ubezpieczonego Data ustania zatrudnienia Data optacenia ostatniej sktadki
pracownika ubezpieczonego pracownika

Potwierdzam wtasnorecznos¢ podpisoéw ztozonych w niniejszym wniosku oraz oswiadczam, ze dokonatem/-am weryfikacji tozsamosci uprawnionego na podsta-
wie dokumentu wskazanego we wniosku.

T T
Miejscowosé Data Pieczatka zakfadu pracy Podpis osoby obstugujacej




Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia zasadnosci roszczenia

Smieré Ubezpieczonego

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego
odpis skrécony aktu zgonu Ubezpieczonego

kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez
lekarza, okreslajacy przyczyne zgonu

kserokopia dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci kazdego
z Uposazonych

kserokopia postanowienia sagdu w sprawie podziatu spadku lub kserokopia
aktu poswiadczenia dziedziczenia sporzadzonego przez notariusza (w przy-
padku niewskazania uposazonych przez Ubezpieczonego)

kserokopia postanowienia sagdu rodzinnego o wyrazeniu zgody na rozporza-
dzanie majatkiem matoletniego dziecka, o ile kwota Swiadczenia przekracza
10 000 zt

kserokopia Swiadectwa pracy

Smier¢ Ubezpieczonego w nastepstwie NW, w nastepstwie NW przy pracy,
w nastepstwie wypadku komunikacyjnego,

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego
w wyniku NW

odpis skrécony aktu zgonu Ubezpieczonego

kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez
lekarza, okreslajacy przyczyne zgonu

protokét powypadkowy sporzadzony np. przez komisje BHP w zaktadzie pra-
cy lub protokét policyjny, protokét z sekcji zwtok (jezeli byta przeprowadzo-
na), postanowienie prokuratury lub sadu prowadzacych postepowanie wyja-
Sniajace

kserokopia dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci kazdego
z Uposazonych

kserokopia swiadectwa pracy

Wazna informacja

Smier¢ Ubezpieczonego w nastepstwie zawatu serca lub udaru mézgu

wypetniony wniosek o wypfate Swiadczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego
w wyniku zawatu lub udaru

odpis skrocony aktu zgonu Ubezpieczonego

kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez
lekarza, okreslajacy przyczyne zgonu

dokumentacja medyczna, potwierdzajaca oraz okresSlajaca czas wystapienia
choroby, na skutek ktérej nastapita Smierc, z okresu ostatniego miesiaca zycia
Ubezpieczonego (karta leczenia szpitalnego, historia choroby, karta wyjazdo-
wa pogotowia ratunkowego, ewentualnie kserokopia protokotu sekcji zwtok,
wyniki badan) — w przypadku gdy statystyczna karta zgonu nie potwierdza
jednoznacznie zawatu lub udaru

kserokopia dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci kazdego
z Uposazonych

kserokopia Swiadectwa pracy

Osierocenie dziecka przez Ubezpieczonego

wypetniony wniosek o wypfate Swiadczenia z tytutu osierocenia dziecka Ubez-
pieczonego

odpis skrécony aktu zgonu Ubezpieczonego

odpis skrécony aktu urodzenia dziecka lub orzeczenie sadu rodzinnego przy-
znajace wiadze rodzicielska nad dzieckiem (orzeczenie sqdu rodzinnego nie do-
tyczy rodzicéw biologicznych)

kserokopia dowodu osobistego dziecka lub — gdy dziecko jest osoba niepetno-
letnig — ksero dowodu opiekuna prawnego

kserokopia swiadectwa pracy

1. Informujemy, iz wszystkie niezbedne dokumenty mogga by¢ ztozone w formie oryginatu lub kserokopii.

2. Kserokopie dokumentéw niezbedne do wyptaty Swiadczenia powinny mie¢ poswiadczona zgodnos¢ z oryginatem przez osobe do tego uprawniona (osoba
uprawniong jest: pracownik UNIQA, pracownik urzedu stanu cywilnego, notariusz lub osoba posiadajaca stosowne umocowanie, np. osoba administrujaca z

ramienia Ubezpieczajacego).

3. Dokumenty sporzadzone w jezyku obcym powinny zosta¢ przettumaczone na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego.

Posrednik ubezpieczeniowy

Potwierdzam wtasnorecznos¢ podpiséw ztozonych w niniejszym wniosku ubezpieczeniowym oraz oswiadczam, iz dokonatem/-am weryfikacji tozsamosci klienta

na podstawie dokumentu wskazanego we wniosku.
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Imie i nazwisko

Numer wewnetrzny/RAU
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Data Czytelny podpis Posrednika ubezpieczeniowego

1. Nie dotyczy ubezpieczen indywidualnych.
2. Prosimy zaznaczyc¢ odpowiednie pole.

3. Zgodnie z definicjq w ustawie o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, za takie osoby uznaje si¢ w szczegélnosci: (a) osoby petniace istotne funkcje
publiczne, np.: ministréw, postéw, senatoréw, ambasadoréw, dyrektoréw przedsiebiorstw i urzedéw paristwowych, cztonkéw najwyzszych organéw sadowych, oraz (b)
osoby znane jako bliscy wspotpracownicy takich oséb; (c) cztonkéw najblizszej rodziny takich oséb (rodzicow, dzieci, matzonkow).

4. Dotyczy roszczenia z tytutu osierocenia dziecka w przypadku, gdy dziecko jest matoletnie.



