ubezpieczenia

. a¥ wiecej /niz standard

Whniosek

o wyptate Swiadczenia* O z tytutu Smierci wspotmatzonka/partnera
[ z tytutu Smierci wspétmatzonka/partnera w wyniku NW
O z tytutu Smierci wspoétmatzonka/partnera, zawat/udar

Czesc A - wypetnia Ubezpieczony

Dane polisy

| O | |
Numer polisy

Nazwa Ubezpieczajgcego

Dane Ubezpieczonego

| |
Nazwisko, imig PESEL

I | | | | | | I | | | |

Ulica i numer domu Seria i numer dokumentu tozsamosci

TN T R O R T R T TR N | R | N O R | N | R | N N TR | RO (R
Kod pocztowy Miejscowos¢ Telefon stacjonarny Telefon komérkowy

E-mail

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

T T o O N T
Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

Beneficjent rzeczywisty

[ osoba fizyczna bedaca wtascicielem osoby prawnej uprawnionej do otrzymania $rodkéw

[ osoba fizyczna posiadajaca wiecej niz 25% udziatow,/ akeji/gloséw w zgromadzeniu wspdlnikéw w osobie prawnej uprawnionej do otrzymania Srodkéw
(np. udziatowiec posiadajgcy wiecej niz 25% udziatéw w danej spoice)

N TR | R | N R | N | N
Nazwisko, imig PESEL

TEN T R O R TR
Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowos¢e

Dane dotyczace zgonu wspotmatzonka/partnera

L L L |

Nazwisko i imie zmartego(ej) PESEL

Przyczyna zgonu*
e o | | [ choroba O nieszczesliwy wypadek O zawat/udar
Data zgonu

Okolicznosci i przyczyny zgonu (wyczerpujgco)

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



Miejsce zgonu (adres)

Czy zmarty w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu?* Tak OI Nie O

Czy w zwigzku z wypadkiem policja, prokuratura, sad prowadzi postepowanie wyjasniajgce?* Tak (I Nie (I

Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ protokét.

Adres policji, prokuratury, sgdu prowadzacego(ych) postepowanie wyjasniajgce

Forma wyptaty Swiadczenia*

[ Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wiasciciela rachunku bankowego

T | O | | Y I | I O | | N
Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda.

|
Miejscowos¢é Data Podpis Ubezpieczonego

Czesc B - wypetnia Ubezpieczajacy

Nazwa zaktadu pracy

Adres zaktadu pracy

Potwierdza sie, ze Ubezpieczony

Nazwisko Imie

|
PESEL

byt(a) objety(a) grupowym ubezpieczeniem w AXA Zycie Towarzystwie Ubezpieczen S.A. w dniu zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego.

L IL I IL I IL IL 1 L IL I IL I IL | | E— S | Iy I | By O | |
Data zatrudnienia Data ustania zatrudnienia Data optacenia ostatniej sktadki
ubezpieczonego pracownika ubezpieczonego pracownika

S | ey | | | S | |

Miejscowos¢ Data Pieczatka zaktadu pracy Podpis osoby obstugujacej

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.



Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia zasadnosci roszczenia

S$mieré wspétmatzonka/partnera Ubezpieczonego:

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu Smierci wspétmatzonka/partnera
Ubezpieczonego,

odpis skrocony aktu zgonu wspétmatzonka/partnera Ubezpieczonego

kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez lekarza,
okre$lajgcy przyczyne zgonu

kserokopia odpisu skréconego aktu matzefstwa Ubezpieczonego (wystawionego po
dacie zdarzenia)

kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

Smieré wspétmalzonka/partnera, zawat/udar:

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu Smierci w wyniku zawatu lub udaru
odpis skrocony aktu zgonu wspétmatzonka/partnera

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

dokumentacja medyczna potwierdzajgca oraz okreSlajgca czas wystapienia choroby,
na skutek ktorej nastgpita Smier¢, z okresu ostatniego miesigca zycia wspotmatzon-
ka/partnera (karta leczenia szpitalnego, historia choroby, karta wyjazdowa pogotowia
ratunkowego, ewentualnie kserokopia protokotu autopsji, wyniki badan) — w przypadku
gdy statystyczna karta zgonu nie potwierdza jednoznacznie zawatu lub udaru
kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

kserokopia odpisu skroconego aktu matzefnstwa Ubezpieczonego (wystawionego po
dacie zdarzenia)

Smieré wspétmatzonka/partnera Ubezpieczonego w wyniku NW:

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu Smierci wspétmatzonka/partnera
Ubezpieczonego w wyniku NW

= odpis skrécony aktu zgonu wspétmatzonka/partnera Ubezpieczonego

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

okres$lajgcy przyczyne zgonu

kserokopia odpisu skroconego aktu matzefistwa Ubezpieczonego (wystawionego po

dacie zdarzenia)

kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

protokot powypadkowy sporzgdzony np. przez komisje BHP w zaktadzie pracy lub pro-

tokét policyjny, protokot z sekcji zwiok (jezeli byta przeprowadzona), postanowienie pro-

kuratury lub sgdu prowadzacych postepowanie wyjasniajgce

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 (0sobg uprawniong jest:
pracownik AXA, pracownik urzedu stanu cywilnego, notariusz lub osoba posiadajgca stosowne umocowanie, np. osoba administrujgca z ramienia Ubezpieczajgcego).
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