ubezpieczenia

. a¥ wiecej /niz standard

Whniosek

o wyptate Swiadczenia*

O z tytutu powaznego [ z tytutu powaznego zachorowania
zachorowania Ubezpieczonego wspoétmatzonka/partnera Ubezpieczonego

[ z tytutu choroby zawodowej Ubezpieczonego

Czesé A - wypetnia Ubezpieczony

Dane polisy

T | N R | N N
Numer polisy

Nazwa Ubezpieczajgcego

Dane Ubezpieczonego/wspotmatzonka/partnera

[ [ |
Nazwisko, imig PESEL

N | | | | | S I | | | |

Ulica i numer domu Seria i numer dokumentu tozsamosci

A o N [ | Iy A | [ [ [ B[R
Kod pocztowy Miejscowosé Telefon stacjonarny Telefon komorkowy

E-mail

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

AN T R O RN TR
Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

Beneficjent rzeczywisty

[ osoba fizyczna bedaca wiascicielem osoby prawnej uprawnionej do otrzymania $rodkow

[ osoba fizyczna posiadajaca wiecej niz 25% udziatow,/ akcji/gtosoéw w zgromadzeniu wspoinikow w osobie prawnej uprawnionej do otrzymania $rodkéw
(np. udziatowiec posiadajgcy wiecej niz 25% udziatdbw w danej spoice)

L L |

Ll
Nazwisko, imig PESEL

TEN T R O RN TR
Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

Dane dotyczace choroby Ubezpieczonego/wspétmatzonka/partnera

Data rozpoznania choroby Nazwa rozpoznanej choroby

S|y Sy | | | W

Przebieg leczenia (adresy placéwek) po rozpoznaniu choroby Data leczenia

1) od L JL Sl do L oL Ly
2) od Ly do L Ly
3) od Ly do Lo Ly

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczeri 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



Czy kiedykolwiek przed zawarciem umowy ubezpieczenia chorowat(a) (choruje) Pan(i) lub mial(a) Pan(i) dolegliwosci nizej wymienionych narzadéw lub uktadow?**

a) choroby uszu, nosa, oczu? Tak I Nie (I
b) zaburzenia psychiczne, padaczke, niedowtad lub inne choroby uktadu nerwowego? Tak 1 Nie (I
c) choroby krtani, oskrzeli, ptuc lub inne choroby uktadu oddechowego? Tak I Nie (I
d) choroby zotadka, jelit, watroby (w tym zéttaczka), pecherzyka zétciowego lub inne choroby uktadu pokarmowego? Tak (1 Nie (1
e) kamienie nerkowe, choroby nerek, pecherza moczowego lub inne choroby uktadu moczowego lub narzadéw ptciowych? Tak [ Nie ]
f) choroby miesni kosci, stawow, kregostupa lub inne choroby uktadu ruchu? Tak 1 Nie (1
g) nadcisnienie, choroba wieficowa, zawat lub inne choroby uktadu krazenia? Tak (] Nie (1
h) HIV/AIDS? Tak (1 Nie (1
i) cukrzyce, hiperlipidemie, niedokrwisto$¢, choroby tarczycy lub inne zaburzenia hormonalne lub przemiany materii? Tak 1 Nie (I
j) nowotwdr, guz, torbiel, choroby skéry lub weztéw chionnych? Tak 1 Nie (1
k) inne choroby lub objawy niewymienione powyzej? Tak [ Nie [J

Jezeli tak, nalezy dotgczyé historie choroby z przebiegu leczenia sprzed zawarcia umowy ubezpieczenia.

Nazwisko i adres lekarza leczacego Ubezpieczonego/wspotmatzonka/
partnera, lekarza pierwszego kontaktu oraz adres przychodni,

w ktorej zarejestrowany(a) jest Pan(i) obecnie, a takze byl(a)
poprzednio, jezeli zmiana miata miejsce w ciggu ostatniego roku

Oswiadczenie Ubezpieczonego/wspotmatzonka/partnera

Upowazniam Towarzystwo do zasiggania wszelkich informacji medycznych dotyczacych stanu mojego zdrowia (z wytaczeniem wynikow badan genetycznych) od kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am)
sie lub zasiggatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placdwkach medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych. RGwnoczesnie wyrazam zgode
na udostepnienie Towarzystwu przez lekarzy, placéwki medyczne i zaktady opieki zdrowotnej wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia, o ktére bedzie zapytywato w zwigzku z zawieraniem
lub wykonywaniem ubezpieczenia na zycie.

I | N IS | Sy S | O | B | E—
Data Podpis Ubezpieczonego/wspoétmatzonka/partnera

Forma wyptaty Swiadczenia*

[ Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wiasciciela rachunku bankowego

T | | | | [ |
Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy

Adres

OSwiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda.

I | Sy | Sy S | I | S | B |
Miejscowosé Data Podpis Ubezpieczonego

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.
** Wypetni¢ w przypadku zdarzenia powaznego zachorowania Ubezpieczonego lub matzonka.



Czesc B - wypetnia Ubezpieczajacy

Nazwa zaktadu pracy

Adres zaktadu pracy

Potwierdza sig, ze Ubezpieczony

Nazwisko

| | | | |
PESEL

Imie

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

T e e | | N T [ | N TR T | I B
Data zatrudnienia Data ustania zatrudnienia Data optacenia ostatniej sktadki
ubezpieczonego pracownika ubezpieczonego pracownika

| Iy | I | | | N |

Miejscowos¢ Data Pieczatka zaktadu pracy Podpis osoby obstugujacej

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia zasadnosci roszczenia

Powazne zachorowanie Ubezpieczonego/wspotmatzonka/partnera:

a) wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu powaznego zachorowania Ubezpie-
czonego,

b) dokumentacja medyczna, potwierdzajgca wystgpienie choroby w postaci historii
choroby z leczenia ambulatoryjnego lub karty leczenia szpitalnego,

c) dodatkowa dokumentacja medyczna obejmujgca w zaleznosci od rodzaju rozpoznane-
go zachorowania:

zawal serca: zapisy EKG dokumentujgce typowe zmiany i ewolucje zawatu, wyniki

badania krwi z poziomem w surowicy krwi markeréw enzymatycznych, dokumenta-

cja z przebiegu leczenia

udar moézgu: badanie specjalisty neurologa, wyniki tomografii komputerowe;j i/lub

rezonansu magnetycznego obrazujgce zakres powstatego deficytu (nie wczesniej-

sze jednak niz po uptywie 8 tygodni od czasu wystgpienia pierwszych objawow)

nowotwor ztosliwy: badanie histopatologiczne potwierdzone przez specjaliste histopa-

tologa z datg pierwszego rozpoznania schorzenia

niewydolno$¢ nerek: dokumentacja z osrodka dializoterapii prowadzacego leczenie

tagodny guz moézgu: wyniki badan obrazowych oraz orzeczenie wydane przez spec-

jaliste neurologa lub neurochirurga

przeszczep narzadow: kserokopia opisu zabiegu operacyjnego

pomostowanie (bypass) naczyi wiencowych: operacje chirurgiczne na tetnicach

wieficowych z wszczepieniem pomostu omijajgcego: wyniki badan naczyniowych

(koronarografia), kserokopie opisu zabiegu kardiochirurgicznego

angioplastyka wieficowa: pierwszorazowe leczenie tetnic wiencowych: wyniki

badan naczyniowych (angiografia) oraz dokumentacja z przebiegu leczenia

operacja aorty: zabieg chirurgiczny na aorcie: kserokopia opisu zabiegu kardiochi-

rurgicznego, dokumentacja z przebiegu leczenia

anemia aplastyczna: kserokopie badan rozmazu szpiku, diagnoza potwierdzona

przez hematologa z oSrodka prowadzacego leczenie

utrata wzroku wskutek choroby: potwierdzenie rozpoznania przez lekarza okuliste

z oSrodka prowadzacego leczenie

oparzenia: orzeczenie specjalisty chirurga z oSrodka prowadzacego leczenie,

okreslajgce powierzchnig powstatych oparzen

utrata mowy: orzeczenie lekarza specjalisty foniatry lub laryngologa, w przypadku

resekcji krtani — kserokopia opisu zabiegu operacyjnego

Uwaga: pkt. e) i f) w przypadku zdarzenia powaznego zachorowania wspétmatzonka
pkt e) w przypadku zdarzenia powaznego zachorowania partnera

schytkowa niewydolnos¢ watroby: wyniki badania krwi na obecno$¢ HBsAg lub
HBeAg lub HBV DNA, w przypadkach watpliwych decyduje wynik badania bioptycz-
nego watroby

Spigczka: dokumentacja z przebiegu leczenia z oSrodka prowadzacego leczenie
stwardnienie rozsiane: dokumentacja z przebiegu leczenia oraz potwierdzenie roz-
poznania przez lekarza neurologa

utrata koficzyn: dokumentacja z oSrodka przeprowadzajgcego amputacje

utrata stuchu: obustronna utrata stuchu, badania audiometryczne, orzeczenie
lekarza laryngologa

choroba Parkinsona: potwierdzenie rozpoznania przez lekarza neurologa wraz z opi-
sem badania neurologicznego

choroba Creutzfeldta-Jakoba: potwierdzenie rozpoznania przez lekarza neurologa
z opisem badania neurologicznego

zakazenie wirusem HIV w wyniku transfuzji: seropozytywny wynik badania oraz
dokument potwierdzajgcy fakt przetoczenia krwi w okresie ubezpieczenia
borelioza: karta informacyjna leczenia szpitalnego z rozpoznaniem ICD10 (w przy-
padku leczenia szpitalnego); dokumentacja medyczna z przebiegu leczenia z pot-
wierdzonym przez lekarza rozpoznaniem ICD10 (leczenie ambulatoryjne) oraz
wyniki badan serologicznych

zapalenie mézgu lub opon moézgowo-rdzeniowych / kleszczowe zapalenie mozgu:
dokumentacja z catego przebiegu leczenia oraz zaswiadczenie lekarza neurologa
potwierdzajgce rozpoznanie choroby (w przypadku zapalenia opon mézgowych
dodatkowo potwierdzenie badania ptynu mézgowo-rdzeniowego)

choroba Alzheimera: dokumentacja medyczna z przebiegu leczenia z rozpoznaniem
potwierdzonym przez specjaliste neurologa wraz z testami klinicznymi i kwestiona-
riuszami diagnostyki choroby

d) kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
e) kserokopia dowodu osobistego wspotmatzonka/partnera
f) aktualny odpis skrocony aktu matzefnstwa Ubezpieczonego — wystawiony po dacie

zdarzenia

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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