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WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA UBEZPIECZENIOWEGO
Whioskuje o wyptate Swiadczenia z tytutu:
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ZALACZONO DOKUMENTY

W przypadku $mierci Uczestnika PPK
|| kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ osoby sktadajacej wniosek

|| kopia skroconego odpisu aktu zgonu

|| kopia karty zgonu (z czytelng pieczatka placowki stuzby zdrowia)

W przypadku Cigzkiego inwalidztwa w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku

|| wypis z dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢ (np. paszportu) Uczestnika PPK

|| zaswiadczenie o udzieleniu pierwszej pomocy medycznej

L_| karty informacyjne leczenia szpitalnego

|| zaswiadczenie o zakonczeniu leczenia

|| kopia notatki stuzbowej z policji

|| protokot BHP, jesli wypadek miat miejsce w pracy

UWAGA! W przypadku realizacji roszczen o wyptate Swiadczenia powyzej kwoty 20 000 PLN warunkiem jest dostarczenie do Towarzystwa oryginatéw dokumentéw niezbednych
do rozpatrzenia roszczenia badz ich kopii poswiadczonych za zgodno$¢ z oryginatem.

OSWIADCZENIA

1. O$wiadczam, ze przekazanie kwoty Swiadczenia na wskazany w niniejszym wniosku rachunek bankowy jest spetnieniem zobowigzania Vienna Life Towarzystwa Ubezpieczen na
Zycie S.A. Vienna Insurance Group (Towarzystwo) z tytutu Swiadczenia wynikajacego z umowy potwierdzonej w/w Polisg i z tego tytutu nie bede zgtasza¢ wobec Towarzystwa zadnych
roszczen.

2. Oswiadczam, iz przestane przeze mnie skany / zdjecia / kserokopie dokumentéw wymaganych do rozpatrzenia niniejszego wniosku, sg zgodne z oryginatami / uwiarygodnionymi
kopiami dokumentow, ktére posiadam.

Data -, 2, -, L, -, 8, 8, 1,

miejscowos$¢ podpis osoby sktadajgcej wniosek

Zasady i tryb zgtaszania Reklamacji / skargi / zazalenia:
1. Reklamacja / skarga / zazalenie moze zostac ztozona w kazdej jednostce Towarzystwa, w ktérej zakresie jest obstuga klienta,

2. Reklamacje / skarge / zazalenie mozna ztozy¢ w formie: pisemnej (pismo ztozone osobiscie albo przestane listownie na adres: PKO BP Finat Sp. z 0.0., ul. Chmielna 89, 00-805 Warszawa, z dopiskiem:
PPK Compensa); ustnej (telefonicznie na numer telefonu 22 460 22 22); ustnej (osobiscie w jednostce, o ktérej mowa powyzej do protokotu podczas wizyty w tej jednostce lub Siedzibie Towarzystwa) lub

elektronicznej (na adres e-mail CompensaPPK@finat.pl — wytacznie w przypadku Uczestnika PPK oraz Osoby uprawnionej do Swiadczenia bedacych osobg fizycznag),

3. odpowiedzi na Reklamacje / skarge / zazalenie Towarzystwo udziela bez zbednej zwioki, jednak nie p6zniej niz w terminie 30 dni od dnia otrzymania reklamacji / skargi / zazalenia. W szczegoélnie

skomplikowanych przypadkach, uniemozliwiajgcych jej rozpatrzenia w tym terminie, Towarzystwo przekazuje osobie sktadajgacej Reklamacje / skarge / zazalenie informacje, w ktorej:

1) wyjasnia przyczyne opdznienia,

2) wskazuje okolicznosci, ktére musza zosta¢ ustalone do rozpoznania sprawy,

3) okresla przewidywany termin rozpatrzenia Reklamaciji / skargi / zazalenia i udzielenia odpowiedzi, ktory nie moze przekroczy¢ 60 dni od dnia otrzymania Reklamacji / skargi / zazalenia.
4. odpowiedz na Reklamacje / skarge / zazalenie udzielana jest w formie pisemnej, chyba ze z osoba, ktéra ztozyta Reklamacje / skarge / zazalenie uzgodniono inng forme odpowiedzi,

5. Reklamacje uregulowane sg w ustawie o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym,

6. po otrzymaniu odpowiedzi na Reklamacje / skarge / zazalenie rozpatrzone negatywnie, istnieje mozliwo$c:

1) odwotania sie do Towarzystwa,

2) ztozenia wniosku o rozpatrzenie sprawy przez Rzecznika Finansowego.

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa
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(zatgcznik do wnioskéw skutkujgcych wyptatg $wiadczenia z umowy ubezpieczenia) VIENNA INSURANCE GROUP

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,, X"

Niniejszy druk wypetnia osoba przyjmujgca wniosek o wyptate $wiadczenia na podstawie okazanego oryginatu dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

Wypetniony druk potwierdzony za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe przyjmujaca wniosek o wypfate $wiadczenia nalezy dotgczy¢ do tego wniosku. Wypis z dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ stanowi
czes$¢ dokumentaciji $wiadczeniowe;j.

WYPIS Z DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC UCZESTNIKA PPK
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Data waznosci dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢ =L =L - L - B, B, B, R,

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg kompletne i zgodne z prawdg; jestem $wiadomy, ze w razie zatajenia prawdziwych danych lub podania fatszywych informaciji, Vienna Life
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group ma prawo odmowié realizacji mojego wniosku, do ktérego zatgcznikiem jest niniejszy wypis

Data 2,2, MM, R, RN, R R,
miejscowos¢é podpis Uczestnika PPK
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig dokumentu ,Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych”. UCZESTNIK PPK
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