FORMULARZ ZGtOSZENIA ROSZCZENIA NS

Prosimy o kompletne i czytelne wypeftnienie formularza.

1. Dane osoby ubezpieczonej
Imie i Nazwisko Numer PESEL

Adres (petny)

Numer telefonu Adres elektroniczny (email)

Numer umowy (jesli dotyczy kilku uméw, prosimy o wpisanie wszystkich)

Status osoby ubezpieczonej: Emeryt(ka) [ ] Rencista(ka) |:| Pracownik |:|

Prowadzacy dziatalnosé [ ] inny (jaki) |

2. Dane osoby zgtaszajacej roszczenie (w przypadku, gdy inna osoba niz w punkcie 1)
Imie i Nazwisko

Adres do korespondenciji

Numer telefonu Adres elektroniczny (email)

Stopien pokrewienstwa z osobg ubezpieczong

3. Zdarzenie ubezpieczeniowe w zwigzku, z ktérym zgtaszane jest roszczenie

|:| Zgon Data zdarzenia

Przyczyna zgonu

Nazwa i adres placéwki, ktéra wystawita karte statystyczng do karty zgonu

Trwata i catkowita niezdolno$é do pracy Data zdarzenia

lub utrata zdolnosci do samodzielnej egzystencji
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4. Dane uzupetniajace

Dane placéwek medycznych, w ktérych osoba ubezpieczona leczy badz leczyta sie w okresie trzech lat
poprzedzajacych zawarcie umowy
Petna nazwa i adres praktyki lekarza rodzinnego / poradni POZ / poradni ogélnej

Petna nazwa i adres poradni specjalistycznej / szpitala

Adres posterunku Policji, Prokuratury wraz z nr sprawy (jesli postepowanie dotyczy zdarzenia)

5. Oswiadczenie

1. O$wiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym formularzu sg kompletne i zgodne z mojg najlepszg
wiedzg. W przypadku zatajania lub podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo moze odmowic¢ wyptaty
Swiadczenia, na zasadach okreslonych w warunkach ubezpieczenia i innych przepisach prawa polskiego.

2. Wyrazam zgode na prowadzenia ze mng korespondencji w sprawie ztozonego roszczenia o wyptate
Swiadczenia za posrednictwem podanego przeze mnie adresu e-mail.

Data Czytelny podpis osoby ubezpieczonej lub zgtaszajacej roszczenie

Data Piecze¢ placéwki i czytelny podpis pracownika banku
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