«{ 2 Ubezpieczenia Pocztowe

Formularz zgtoszenia roszczenia
z tytutu Smierci, trwatej i catkowitej niezdolnosci do pracy oraz leczenia szpitalnego
nastepstw nieszczesliwych wypadkow
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Miejsce zdarzenia*

GGGGGGGG

8. Imie

ooooooooooooooooooooooo

1111111111111111
oooooooooooooooo

EEEEEEE

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD T T
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

zzzzzzzzzzzzz

eeeeeeeeeee




34. Czy w zwigzku ze zdarzeniem jest prowadzone postepowanie przez policje, prokurature lub sad? D 35. Tak D 36. Nie

POLICIA

PROKURATURA

SAD

37. Ubezpieczony nieprzerwanie przebywa na zwolnieniu lekarskim od dnia DD / DD / DDDD

38. Opis zdarzenia/okolicznosci wypadku

39. Odniesione wskutek zdarzenia obrazenia ciata

40. Czy w zwigzku ze zdarzeniem jest prowadzone postepowanie przez policje, prokurature lub sad? D 41. Tak D 42. Nie

POLICIA

PROKURATURA

SAD

43. Przebieg leczenia Ubezpieczonego

W przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego:

D kopia dowodu osobistego Uposazonego/Zgtaszajacego

D kopia odpisu skréconego aktu zgonu Ubezpieczonego

D kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny potwierdzajacy przyczyne Smierci

D kopia dokumentacji medycznej dotyczacej leczenia Ubezpieczonego w postaci: kart informacyjnych leczenia szpitalnego, historii choroby z leczenia w poradni POZ, odpisy wynikéw badan RTG, USG,
TK, MR itd. (jezeli przyczyna zgonu Ubezpieczonego byta choroba)

D kopia protokotu BHP/karty wypadku (jezeli wypadek Ubezpieczonego miat miejsce przy pracy)

D kopia dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazdu (jezeli Ubezpieczony w chwili zdarzenia kierowat pojazdem)

D kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu lub dokumentu warunkujgcego dopuszczenie pojazdu do ruchu (jezeli Ubezpieczony w chwili zdarzenia kierowat pojazdem)

D kopia dokumentacji z policji/prokuratury/sadu (jezeli wypadek byt przedmiotem postepowania ktéregokolwiek z wymienionych organéw)

W przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu trwatej i catkowitej niezdolno$¢ do pracy:

D kopia orzeczenia lekarskiego wystawionego przez podmiot uprawniony do orzekania o niezdolnosci do pracy

D karta informacyjna leczenia szpitalnego

D kopia dokumentacji medycznej z leczenia skutkdw urazu (historia choroby z leczenia ambulatoryjnego i rehabilitacyjnego, historia choroby z gabinetu lekarza specjalisty, opisy wynikéw badan np.: RTG, USG, TK, MR, etc)
D kopia dokumentacji z Policji/Prokuratury/Sadu (jezeli wypadek byt przedmiotem postepowania ktéregokolwiek z niniejszych organéw)

D kopia protokotu BHP/karty wypadku (jezeli wypadek Ubezpieczonego byt wypadkiem w pracy)

D kopia dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazdu (jezeli Ubezpieczony w chwili zdarzenia kierowat pojazdem)

D kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu lub dokumentu warunkujgcego dopuszczenie pojazdu do ruchu (jezeli Ubezpieczony w chwili zdarzenia kierowat pojazdem)

W przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu leczenia szpitalnego nastepstw nieszczesliwych wypadkow:

D kopia dokumentu potwierdzajacego uzyskiwanie przez Ubezpieczonego w dniu zdarzenia dochodu z tytutu emerytury lub renty statej

D karta informacyjna leczenia szpitalnego

D kopia dokumentacji medycznej z leczenia skutkdw urazu (historia choroby z leczenia ambulatoryjnego i rehabilitacyjnego, historia choroby z gabinetu lekarza specjalisty, opisy wynikéw badar np.: RTG, USG, TK, MR, etc.)
D kopia dokumentacji z policji/prokuratury/sadu (jezeli wypadek byt przedmiotem postepowania ktéregokolwiek z wymienionych organéw)

Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. zastrzega sobie prawo zadania innych informacji i dokumentéw, w przypadku gdyby powyisze okazaly sie niewystarczajace dla ustalenia
odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen lub wysokosci Swiadczenia.

Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. (PTUnZ), ul. Rodziny Hiszpanskich 8, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcow KRS prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XlII
Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem 0000537026, NIP 521-368-70-70, REGON 360460850, kapitat zaktadowy: 30.000.000 zt, w petni optacony.



44. Przelew na rachun

0 0 000 000 OJ10 (001

Dane wiasciciela rachunku

@@DDDDDDDDDDDD NRNERNANANANANRANANRRANRNANER
EQQQQDDDQQQQDDDQEQQDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

A s e e LR T

1. Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe i wyczerpujace. Niniejsze oswiadczenie sktadam dobrowolnie. Prawdziwos¢ oswiadczen
potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

2. Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowego roszczenia za posrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail podany w niniejszym zgtoszeniu. Mam
Swiadomos¢, ze w kazdej chwili moge zazadac przesytania korespondencji w formie pisemne;j. D 51. Tak D 52. Nie

3. Wyrazam zgode na przesytanie poprzez SMS na wskazany w niniejszym zgtoszeniu nr telefonu informacji o przyznanym swiadczeniu. D 53. Tak D 54. Nie

4. Os$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem $wiadczenia ustug droga elektroniczng przez Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. dostepnym na stronie internetowej www.
ubezpieczeniapocztowe.pl. | |ss.Tak [ ]s6. Nie

5. Upowazniam lekarzy, szpitale oraz inne placéwki opieki zdrowotnej do udzielenia Pocztowemu Towarzystwu Ubezpieczer na Zycie S.A. w celu ustalenia prawa do $wiadczenia lub jego wysokosci
informacji o moim stanie zdrowia, z wytgczeniem wynikdéw badar genetycznych, dotyczacych przyczyn hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego (w tym wykonanych w ich trakcie badan
diagnostycznych i ich wynikéw oraz innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikéw leczenia i rokowan) oraz wynikéw przeprowadzonych konsultacji, a takze informacji o przyczynie
mojej $mierci. Wyrazam zgode na udostepnienie w powyzszym zakresie Pocztowemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie S.A. dokumentacji medycznej przez podmioty udzielajace mi $wiadczer
zdrowotnych. Niniejsze upowaznienie obejmuje rowniez zgode na udostepnienie powyzszych informacji i dokumentacji po mojej smierci, w tym réwniez o wynikach sekcji zwtok, jesli zostanie
przeprowadzona.

6. Upowazniam Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. do wystapienia z zadaniem do innych zaktadéw ubezpieczen w zakresie potrzebnym do ustalenia prawa do $wiadczenia i wysokosci
tego Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego do swiadczenia i jego wysokosci, w tym informacji o przyczynie mojej smierci.

[ ]s7.Tak [ ]s8. Nie

7. Upowazniam Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. do wystapienia z wnioskiem do Ministerstwa Zdrowia lub Narodowego Funduszu Zdrowia o udostepnienie danych przetwarzanych
w systemach Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczacych udzielonych mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie potrzebnym do ustalenia prawa do swiadczenia i wysokosci tego swiadczenia,
w tym takze przyczyny mojej $mierci. D 59. Tak D 60. Nie

8. Jestem $wiadomy/a, ze na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, administratorem moich danych osobowych podanych w niniejszym zgtoszeniu
bedzie Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. (adres: ul. Rodziny Hiszpanskich 8, 02-685 Warszawa), a moje dane osobowe beda przetwarzane w celu wykonania umowy ubezpieczenia.
Podanie przeze mnie wskazanych w niniejszym zgtoszeniu danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do wykonania umowy ubezpieczenia. Przystuguje mi prawo dostepu do moich danych
osobowych oraz ich poprawiania.

61. Miejscowos¢ 62. Data 63. Podpis Zgtaszajacego
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Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. (PTUnZ), ul. Rodziny Hiszpariskich 8, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw KRS prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie,
XIll Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem 0000537026, NIP 521-368-70-70, REGON 360460850, kapitat zaktadowy: 30.000.000 zt, w petni optacony.



