ubezpieczenia

. a¥ wiecej /niz standard

Whniosek

o wyptate Swiadczenia z tytutu*

[ powaznego zachorowania dziecka Ubezpieczonego
[J pobytu dziecka Ubezpieczonego w szpitalu

Czesc A - wypetnia Ubezpieczony

Dane polisy

Nazwa Ubezpieczajgcego

Dane Ubezpieczonego

L L |

L Il
Nazwisko, imig PESEL

L Il Il Il |
Ulica i numer domu Seria i numer dokumentu tozsamosci
T o N [ | T T | R | N O R | I [N | R | N | N (R
Kod pocztowy Miejscowosé Telefon stacjonarny Telefon komorkowy
E-mail

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

IS | Yy | Il |

Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

Beneficjent rzeczywisty

[ osoba fizyczna bedgca wiascicielem osoby prawnej uprawnionej do otrzymania $rodkéw

[J osoba fizyczna posiadajgca wiecej niz 25% udziatow,/ akcji/gloséw w zgromadzeniu wspdinikow w osobie prawnej uprawnionej do otrzymania $rodkéw
(np. udziatowiec posiadajgcy wiecej niz 25% udziatow w danej spotce)

L Il J

Nazwisko, imie PESEL
T I o O
Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

Dane dziecka Ubezpieczonego

I | | | | | S | | | |

Nazwisko, imig PESEL

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczefi S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 50, fax 22 555 00 52, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 299 640 000 zt — wptacony w catosci



Dane dotyczace choroby dziecka

N | Sy | | | S |

Data rozpoznania choroby Nazwa rozpoznanej choroby

Przebieg leczenia (adresy placéwek) po rozpoznaniu choroby Data leczenia

1) od L JL Sl Lo [ T I N
2) od L JL Il do L L Ly
3) od L Ll do Lo Loy

Oswiadczenie dziecka Ubezpieczonego/opiekuna prawnego* *
Upowazniam Towarzystwo do zasiggania wszelkich informacji medycznych dotyczacych stanu mojego zdrowia (z wytaczeniem wynikdéw badan genetycznych) od kazdego lekarza, u ktérego
leczylem(am) sie lub zasiggatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placowkach medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych.

Rownoczes$nie wyrazam zgode na udostepnienie Towarzystwu przez lekarzy, placowki medyczne i zakiady opieki zdrowotnej wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia, o ktére bedzie zapytywato
w zwigzku z zawieraniem lub wykonywaniem ubezpieczenia na zycie.

T T I R | | N
Data Podpis dziecka Ubezpieczonego/opiekuna prawnego* *

Dane dotyczace pobytu dziecka w szpitalu

Data hospitalizacji

od L Ly do Lo Ly

Dane dotyczace wypadku dziecka* **

IS |y | N I | ||

Data wypadku

Miejsce wypadku (adres)

Okolicznosci i przyczyna wypadku
Czy dziecko w chwili wypadku byto pod wptywem alkoholu?* Tak [ Nie [

Kto udzielit dziecku Ubezpieczonego pomocy po wypadku?

Czy byt spisany protokoét policyjny lub protokét przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* Tak O Nie [
Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ protokét.

Adres policji, prokuratury, sgdu prowadzacego(ych) postepowanie

Forma wyptaty Swiadczenia*

[ Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wiasciciela rachunku bankowego

| | | | | N | [ |
Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda.

N | Sy | | | S | |

Miejscowosé Data Podpis Ubezpieczonego

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.
** W przypadku dziecka matoletniego o$wiadczenie podpisuje opiekun prawny dziecka.
*** Wypetni¢ w przypadku hospitalizacji dziecka spowodowanej NW.



Czesé B - wypetnia Ubezpieczajacy

Nazwa zaktadu pracy

Adres zaktadu pracy

Potwierdza sig, ze Ubezpieczony

Nazwisko Imie

I | | | | | | R
PESEL

byk(a) objety(a) grupowym ubezpieczeniem w AXA Zycie Towarzystwie Ubezpieczeh S.A. w dniu zajécia zdarzenia ubezpieczeniowego.

T | N T | N T I | | N
Data zatrudnienia Data ustania zatrudnienia Data optacenia ostatniej sktadki
ubezpieczonego pracownika ubezpieczonego pracownika

T | N
Miejscowos¢ Data Pieczatka zaktadu pracy Podpis osoby obstugujacej

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia zasadnosci roszczenia

Powazne zachorowanie dziecka Ubezpieczonego: Pobyt dziecka Ubezpieczonego w szpitalu:
a) wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu powaznego zachorowania dziecka = wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu pobytu dziecka Ubezpieczonego
Ubezpieczonego w szpitalu

b) dokumentacja medyczna, potwierdzajgca wystagpienie choroby w postaci historii cho-
roby z leczenia ambulatoryjnego lub karty leczenia szpitalnego

karta informacyjna leczenia szpitalnego
protokét powypadkowy sporzgdzony np. przez komisje BHP w zaktadzie pracy lub pro-

c) dodatkowa dokumentacja obejmujgca w zaleznosci od rodzaju rozpoznanego zacho- tokét policyjny, protokét z sekcji zwtok (jezeli byta przeprowadzona), postanowienie
rowania: prokuratury lub sadu prowadzacych postepowanie wyjasniajgce w przypadku hospi-
= nowotwor ztosliwy z biataczkami i chtoniakami: dokumentacja medyczna z przebie- talizacji spowodowanej NW

gu leczenia od rozpoznania wraz z wynikiem badania histopatologicznego
= niewydolnos¢ nerek: dokumentacja z osrodka dializoterapii prowadzgcego leczenie
= niewydolno$¢ watroby ze statg zottaczkg, encefalopatig i wodobrzuszem: wyniki
badan krwi na obecnos¢ HBsAg lub HBeAg, lub HBV DNA, w przypadkach watpli-
wych decyduje wynik badania histopatologicznego watroby
cukrzyca: dokumentacja z przebiegu leczenia od rozpoznania
przewlekta hiperglikemia: kserokopia dokumentacji medycznej z rozpoznania i prze-
biegu leczenia
dystrofia typu Duchenne’a: dokumentacja medyczna z rozpoznania i przebiegu
leczenia
nieztoSliwe guzy Sroédczaszkowe powodujgce ubytki neurologiczne: dokumentacja
medyczna z rozpoznania i przebiegu leczenia
Spigczka: dokumentacja medyczna z rozpoznania i przebiegu leczenia z osrodka
prowadzgcego leczenie
sepsa: dokumentacja medyczna z osrodka prowadzacego leczenie
inwazyjna choroba pneumokokowa (IChP): dokumentacja z przebiegu leczenia wraz
z badaniami bakteriologicznymi
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych: dokumentacja z przebiegu leczenia i rozpo-
znania choroby potwierdzonego wtasciwym numerem statystycznym klasyfikacji
ICD-10
d) kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
e) odpis skrocony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego

kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
aktualny odpis skrocony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego
kserokopia dowodu osobistego dziecka

Informujemy, iz wszystkie niezbedne dokumenty mogg by¢ ztozone w formie oryginatu lub kserokopii.
Kserokopie dokumentéw niezbedne do wyptaty Swiadczenia powinny mie¢ poswiadczong zgodnos¢ z oryginatem przez osobe do tego uprawniong (osobg uprawniong jest:
pracownik AXA, pracownik urzedu stanu cywilnego, notariusz lub osoba posiadajgca stosowne umocowanie, np. osoba administrujgca z ramienia Ubezpieczajacego).
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