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Whniosek o wypfate swiadczenia
z indywidualnych ubezpieczen na zycie

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X” N i
r polisy

DANE UBEZPIECZONEGO
Nazwisko
i imiona
Data Seria i numer
urodzenia =L, =L, - DL - B B, R RY, PESEL dokumentu tozsamosci

DANE WSPOLUBEZPIECZONEGO/UPOSAZONEGO W UBEZPIECZENIU ZAOPATRZENIA DZIECI

Nazwisko
i imiona

Data Seria i numer
urodzenia -, - L 0L - By R, Ry R PESEL v 4y dokumentu tozsamosci

DANE UBEZPIECZAJACEGO (uzupetni¢, jezeli Ubezpieczony nie jest Ubezpieczajgcym)

Nazwisko i imiona /
nazwa

DANE UPRAWNIONEGO DO SWIADCZENIA

Nazwisko

i imiona Oby wo

PESEL/ Data Miejsce Panstwo
REGON vy vy 4y wurodzenia® 2L 2, - UL - B, B, By By urodzenia urodzenia

£ lah

Seria i numer dokumentu tozsamosci
Adres
zamieszkania/siedziba

Adres
do korespondencji

Nrtel. s E-mail:
Uprawniony do $wiadczenia jest: O Ubezpieczonym O Uposazonym [Jinne
W przypadku wpisania daty urodzenia konieczne jest uzupetnienie pola ,Panstwo urodzenia”.

WNIOSKUJE O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU

[] Smierci Ubezpieczonego Data zgonu -4 -, - UL, - &, B, B, 1, Przyczyna i miejsce zgonu

Dwnastepstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku =4, =, - DL - B, B, B, By Przyczyna i miejsce wypadku

Dwnastepstwiewypadku komunikacyjnego Data wypadku = -, - L, - &, B, B, By Przyczyna i miejsce wypadku

] Smierci Ubezpieczajacego Data zgonu =4, 2, - L0, - &, B, B R, Przyczyna i miejsce zgonu

[] Smierci Wspotubezpieczonego Data zgonu =4, =4, - UL, - B, B, B B Przyczyna i miejsce zgonu

] Smierci Uposazonego (dotyczy ubezpieczenia zaopatrzenia dzieci)

Ol Dozycie Ubezpieczonego konca Okresu ubezpieczenia

O Dozycie Uposazonego konca Okresu ubezpieczenia (dotyczy ubezpieczenia zaopatrzenia dzieci)

Ol Powaznego zachorowania Ubezpieczonego Data rozpoznania =, =, - L0 - B, B, B R,

O Powaznego zachorowania Uposazonego (dotyczy ubezpieczenia zaopatrzenia dzieci) Data rozpoznania =4 =, - 4,4, - &, B, B 1,

D Nowotworu ztosliwego Data rozpoznania =4 -4, - L, - B, B, B R,
[] Leczenia nowotworu ztosliwego Data zastosowania leczenia - =, - L1, - &, 0, By
Ol Pobytu w szpitalu z powodu: Okres pobytuod 24 &2, - L0, - B, B, B, Bydo AL L - L, - B, B, R Ry,
[] nieszczesliwego wypadku Data wypadku =2, 2, - MM, 0 B RO R R,
] choroby
[[] Trwatego uszczerbku na zdrowiu
O Operacji chirurgicznej z powodu: Data operacji =L =, - L0, - B, B, B, R
1 nieszczesliwego wypadku Data wypadku =4, -, - L0, - &, B, B B,
] choroby

rwatego kalectwa Ubezpieczonego / inwalidztwa / trwatej utraty zdrowia / ciezkiej trwatej utraty zdrowia / trwatego uszczerbku na zdrowiu Uposazonego
] Trwat kal Ubezpi /inwalidztwa / tej ty zdrowia / ciezkiej trwatej uti drowia / trwak bki drowiu U ”
(dotyczy ubezpieczenia zaopatrzenia dzieci) w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

O Trwatej utraty zdrowia Wspoétubezpieczonego
O Choroby $miertelnej Ubezpieczonego

WNIOSKUJE, O PRZEJECIE OPLATY SKLADEK Z POWODU

[] Smierci Ubezpieczonego/Ubepieczajagcego  Data zgonu 2, 2, - M, M,- R, B R, R, Przyczyna $mierci jest [ nieszczesliwy wypadek [ chorobaly
O Trwatej / Catkowitej niezdolnosci do pracy Ubezpieczonego Przyczyna niezdolnosci do pracy jest: O nieszczegsliwy wypadek O chorobaly
Ol Ochrony dziecka w przypadku $mierci lub inwalidztwa Ubezpieczajgcego [ Inne

Jaka chorobaly jest przyczyna niezdolnosci do pracy?

Data wystapienia zdarzenia/przyczyny niezdolnosci do pracy (zdiagnozowania choroby lub wystapienia nieszczesliwego wypadku) =L =, - L L1, - &, 0, 0, 1,

Data poczatku niezdolnosci do pracy =4, =, - 24,0, - B, B, B, By,

PODAC DOKLADNE ADRESY PLACOWEK, W KTORYCH LECZYL SIE LUB LECZY UBEZPIECZONY (adres lekarza rodzinnego lub przychodni specjalistycznej)

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
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 311 843 763,00 zt — optacony w catosci Tel.: 22 460 22 22
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OSWIADCZENIE UPRAWNIONEGO DO SWIADCZENIA W PRZYPADKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Nalezy poda¢ doktadne okolicznosci tj. date, miejsce wypadku i krétki opis zdarzenia, rodzaj uszkodzenia ciata oraz adres policji, pogotowia ratunkowego i prokuratury (jesli byta na miejscu zdarzenia)

ZALACZONO DOKUMENTY

W przypadku $mierci Ubezpieczonego / Ubezpieczajacego / Uposazonego / Wspoétubezpieczonego
[] kopia dokumentu tozsamosci tj. dowodu osobistego lub paszportu osoby sktadajgcej wniosek o wyptate $wiadczenia
[] oryginat skroconego odpisu aktu zgonu
[] poswiadczona przez wystawce dokumentu karta zgonu lub zaswiadczenie o przyczynie zgonu (z czytelng pieczatka placéwki stuzby zdrowia)

oraz dodatkowo:

W przypadku $mierci Ubezpieczonego / Uposazonego / Wspétubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku oraz $mierci w nastgpstwie wypadku komunikacyjnego
[] kopia notatki stuzbowej z policji poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem przez wystawce dokumentu
Ol oryginat protokotu BHP, jesli wypadek miat miejsce w pracy
O kopia postanowienia prokuratorskiego

W kazdym przypadku ponizej
O wypis z dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ (tj. dowodu osobistego lub np. paszportu) osoby sktadajacej wniosek o wyptate $wiadczenia)
oraz dodatkowo:

W przypadku pobytu w szpitalu / operacji ubezpieczonego
1 kopia skierowania do szpitala
O oryginaty kart informacyjnych ze szpitala
[] inne (wymieni¢ jakie)

W przypadku trwatego kalectwa / inwalidztwa / utraty zdrowia / lub trwatego uszczerbku na zdrowiu w nastepstwie nieszczesliwego wypadku
O oryginat zaswiadczenia o udzieleniu pierwszej pomocy medycznej
O oryginaty kart informacyjnych leczenia szpitalnego
O oryginat zaswiadczenia o zakonczeniu leczenia
[] kopia notatki stuzbowej z policji poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem przez wystawce dokumentu
O oryginat protokotu BHP, jesli wypadek miat miejsce w pracy
W przypadku powaznego zachorowania / nowotworu ztosliwego / leczenie nowotworu ztosliwego Uposazonego / Ubezpieczonego
O oryginaty kart informacyjnych leczenia szpitalnego
[] oryginat wyniku badania histopatologicznego (w przypadku nowotworu)

[Jinne dokumenty medyczne potwierdzajgce zaistnienie powaznego zachorowania / nowotworu ztosliwego / leczenie nowotworu ztosliwego

W przypadku choroby $miertelnej
O oryginaty dokumentacji medycznej
O diagnozg i rokowania choroby smiertelnej ustalone przez dwdch lekarzy drugiego stopnia specjalizacji w dziedzinie medycyny bezposrednio zwigzanej z chorobg

W przypadku trwatej / catkowitej niezdolnosci do pracy ubezpieczonego oraz utraty zdolnosci uposazonego do samodzielnej egzystencji wskutek nieszczesliwego wypadku
O kopie zwolnien lekarskich poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem przez wystawce dokumentu
[] oryginaty orzeczen lekarskich (ZUS, KRUS inne organy) o niezdolnosci do pracy
O oryginaty kart leczenia szpitalnego
[Jinne dokumenty medyczne potwierdzajagce istnienie catkowitej niezdolnosci do pracy
dodatkowo:

W przypadku trwatej niezdolnosci do pracy ubezpieczonego spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem
O oryginat zaswiadczenia o udzieleniu pierwszej pomocy medycznej
O kopia notatki stuzbowej z policji poswiadczona za zgodnos$¢ z oryginatem przez wystawce dokumentu
O oryginat protokotu BHP, jesli wypadek miat miejsce w pracy

Prosze o zwrot oryginatéw zatgczonych dokumentow: ] Tak [ Nie

O decyzji dotyczacej realizacji zgtoszenia Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczeh na Zycie S.A. Vienna Insurance Group poinformuje pisemnie w terminie zgodnym z ogélnymi warunkami
ubezpieczenia, liczonym od momentu otrzymania petnej dokumentacji niezbednej do zrealizowania $wiadczenia.

Data Il ) - Il ) - 1l PRI

miejscowos¢é podpis uprawnionego do $wiadczenia, sktadajgcego wniosek

SPOSOB REALIZACJI SWIADCZENIA

Nr rachunku bankowego v

Nazwa banku

Imig i nazwisko wtasciciela rachunku

Adres zamieszkania wiasciciela rachunku

Oswiadczam, ze podany powyzej numer rachunku bankowego nalezy do mnie. [ 1Ak [] NIE*

* W przypadku, gdy wiascicielem rachunku bankowego nie jest uprawniony nalezy podpisa¢ ponizsze o$wiadczenie.

Oswiadczam, ze przekazanie kwoty $wiadczenia na tenze rachunek bankowy jest spetnieniem zobowigzania Towarzystwa z tytutu $wiadczenia w wynikajgcego z w/w Umowy ubezpieczenia
i z tego tytutu nie bede zgtasza¢ wobec Towarzystwa zadnych roszczen

podpis uprawnionego do $wiadczenia

2/3
COM-3



S\WE VIENNA
n< LIFE

VIENNA INSURANCE GROUP

OSWIADCZENIA
(. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig dokumentu ,Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych”. )
[J7AK [ NE
« Wyrazam zgodg na przesytanie mi powiadomien, wnioskéw i oswiadczen, majgcych zwigzek z obstugg $wiadczenia ubezpieczeniowego wybierajac jako forme kontaktu:
Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe) [ 1ak [ NE
\Polaczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty glosowe IVR) [ 1Ak [ NE y
(DEKLARACJA UPRAWNIONEGO DO SWIADCZENIA W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO** )
1. Oswiadczam, ze jestem osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne.** 1Ak I NE
2. Oswiadczam, ze jestem czionkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne.** 1Ak [ NE
3. Oswiadczam, Ze jestem osobg znang jako bliski wspétpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.** 1Ak I NE
Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia i zobowiazuje sie jego aktualizacji w przypadku zmiany okolicznosci w nim wskazanych.
. J
Data 2, 0,-MM,. K, R, KR,

miejscowos$¢

podpis uprawnionego do $wiadczenia

** WYJASNIENIE DO DEKLARACJI W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO

PRZEZ OSOBE ZAJMUJACA EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE
W rozumieniu ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu
z dnia 1 marca 2018 r. uwaza sie, z wylgczeniem grup stanowisk $redniego i nizszego
szczebla, osoby zajmujgce znaczace stanowiska publiczne lub petnigce znaczace
funkcje publiczne, w tym:

a) szefow panstw, szefow rzadéw, ministréw, wiceministrow oraz sekretarzy stanu,
b) czlonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych,

c) cztonkéw organdw zarzgdzajgcych partii politycznych,

d) czlonkéw sadéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw
sadowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegajg zaskarzeniu, z
wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych,

e) czionkdéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzgdéw bankéw centralnych,

f) ambasadoréw, chargés d’affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,

g) cztonkéw organéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsigbiorstw
panstwowych, spoétek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa akcji
albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych panstwowych oséb prawnych,
h) dyrektorow, zastepcow dyrektoréw oraz cztonkéw organdéw organizacji
miedzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,
i) dyrektoréw generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw panstwowych
oraz dyrektoréw generalnych urzedéw wojewddzkich,

j) inne osoby zajmujgce stanowiska publiczne lub petnigce funkcje publiczne w
organach panstwa lub centralnych organach administracji rzgdowe;.

Wykaz krajowych stanowisk i funkcji publicznych, bedacych eksponowanymi
stanowiskami politycznymi, o ktérych mowa w lit. a-g, i, j, okresla Rozporzgdzenie

Ministra Finanséw, Funduszy i Polityki Regionalnej z dnia 27 lipca 2021 r.
w sprawie wykazu krajowych stanowisk i funkcji publicznych bedacych eksponowanymi
stanowiskami publicznymi.

PRZEZ OSOBY ZNANE JAKO BLISCY WSPOLPRACOWNICY OSOBY
ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE - rozumie sie
przez to:

a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek
organizacyjnych nieposiadajgcych osobowos$ci prawnej lub trustéw wspodlnie z osobg
zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujgce z takg osobg inne
bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalno$cig gospodarcza,

b) osoby fizyczne bedace jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych,
jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych
wiadomo, Ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe
zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne.

PRZEZ CZLONKOW RODZINY OSOBY ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE
STANOWISKO POLITYCZNE - rozumie si¢ przez to:

a) matzonka lub osobe pozostajgcg we wspoélnym pozyciu z osobg zajmujaca
eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka
lub osoby pozostajacej we wspdolnym pozyciu,

c) rodzicow osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.
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