Whiosek o wyptate swiadczenia - Ubezpieczenie utraty gotéwki kredytobiorcéow

Banku Pocztowego S.A.
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(wypetnia ubezpieczyciel)
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(godzina) (miejscowo$c, adres)

Il. Dane ubezpieczonego:

Imie i nazwisko:........
Adres (1 OO .... :
(miejscowosc) (ulica, nr domu, nr mieszkania)
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Nr rachunku, z ktorego dokonano Wyptaty GOtOWKI: ...ttt ettt e ee et e e e e e e e e ata e e e eate e e e esee e e annteeeanneeeaneeeaaneen
Data i godzina pobrania Gotéwki w placowce bankowej : CILI-CICI-CIEIEIET oot
(godzina)

lll. Dane ubezpieczajacego: Bank Pocztowy S.A.

IV. Informacje dotyczace zdarzenia:

Okolicznosci powstania szkody (Stwierdzone [UD OMNMIEMENE): ... ... ittt e et e e e e h bt e e ea bt e e e aeeee e aseeaanseeeesseeeeabaeaesabeeeesnneeeaanneaaansneeas

V. WYSOKOSE SZKOAY: ...ttt ettt ettt e et te e e ek te e e sttt eeeateee e aeee a2 asee e e abee e ahee e e aaeeeeemmeeeoanaeeeeaneeeeamnee e e amnbeaeasbe e e easeeeeanseeeenseeaabseeaanbeeaeansnenannee

VI. O szkodzie powiadomiono:
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VII. Do wniosku o wyptate sSwiadczenia zalagczam (oryginaty lub potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem przez Ubezpieczajacego kopie):

[ Potwierdzenie zgtoszenia zdarzenia na Policje
[ Informacja na dzien wystapienia zdarzenia ubezpieczeniowego z potwierdzeniem operacji polegajacych na wyptacie Gotéwki w placéwce bankowej
oraz daty wyptaty Gotdwki wraz ze wskazaniem lokalizacji placowki.
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VIIl. Przyznane swiadczenie prosze:

IX. Oswiadczenia:

1. Os$wiadczam, ze informacje zamieszczone w niniejszym druku podatem/am zgodnie z prawda i mojg najlepsza wiedza. Potwierdzam, ze
zostatem/am poinformowany/na, iz w przypadku niewtasciwego / niepetnego wypetienia druku, moze wystapi¢ konieczno$¢ uzupetnienia informacji
w nim zawartych.

2. Oswiadczam, ze z tytutu zaistniatej szkody nie otrzymatem/am odszkodowania z innego zaktadu ubezpieczen i nie ubiegam sie o odszkodowanie w
innym zaktadzie lub innej jednostce TU EUROPA SA.

3.  Zobowiagzuje sie do zwrotu otrzymanego odszkodowania, w terminie 7 dni od daty wezwania przez TU EUROPA SA, jezeli zostang ujawnione inne
okolicznosci niz przyjeto za podstawe do ustalenia stanu faktycznego i wyptaty odszkodowania.

4. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, ze: .
- Administratorem danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczen EUROPA SA z siedzibg we Wroctawiu przy ul. Powstafncow Slaskich 2- 4
- Dane beda przetwarzane w celu ustalenia stanu faktycznego zdarzenia, zasadnosci zgtoszonych roszczen i wysokosci Swiadczenia
- Przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania
- Przekazanie danych jest dobrowolne

IMIE I NAZWISKO ...t e e e Seria i Nr doK. t0ZSAMOSC........ciiiiiiieiiie e

MIJSCOWOSE......eeeeeeeeeee et saeeennnas Data [JC-CACI-CICICIC, POADIS .o

Data pieczec i podpis osoby przyjmujacej zawiadomienie

W przypadku braku informacji, wpisa¢ ,NIE WIEM”




