DZIAL OBSLUGI ROSZCZEN
UL. DOMANIEWSKA 44,
02-672 WARSZAWA

TELECENTRUM: 0 801 888 444

FAX: (+48 22) 557 40 03 AVIVA

EMAIL: bok@aviva.pl

FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA - SMIERC

NUMERY POLIS NAZWISKO | IMIE LUB NAZWA UBEZPIECZAJACEGO
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TELEFON KONTAKTOWY ADRES EMAIL
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DANE POSZKODOWANEGO (JEZELI JEST INNY OD UBEZPIECZONEGO / UPRAWNIONEGO)
NAZWISKO IMIE

000 D000

NUMER PESEL SERIA | NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI

e et e e e e e

TYP ROSZCZENIA (PROSIMY ZAZNACZYC ,X” WEASCIWY TYP ROSZCZENIA W ZALEZNOSCI OD POSIADANEGO UBEZPIECZENIA)

DSMIERC DSMIERC MALZONKA
DSMIERC WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU D SMIERC MALZONKA WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU
DSMIERC WSKUTEK WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO DSMIERC RODZICA DSMIERC RODZICA MALZONKA

DSMIERC WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU PRZY PRACY DSMIERC DZIECKA ORAZ SMIERC DZIECKA WSKUTEK NW

DSMIERC WSKUTEK ZAWALU SERCA LUB UDARU MOZGU DOSIEROCENIE DZIECKA
DATA | GODZINA ZDARZENIA

W DNIU DD.DD.DDDD, O GODZINIE DD:DD

POLECENIE WYPLATY. JESLI SWIADCZENIE ZOSTANIE PRZYZNANE, PROSZE O PRZEKAZANIE NALEZNEJ KWOTY:

erzetewemnakontoNover: |

DANE WEASCICIELA KONTA, JEZELI JEST INNY OD UPRAWNIONEGO (IMIE, NAZWISKO, NAZWA ORAZ ADRES)

*
D WYPLATA GOTOWKOWA, (ODBIOR W WYBRANYM ODDZIALE BANKU PEKAO SA, PO OKAZANIU DOWODU OSOBISTEGO, W CIAGU 14 DNI

OD PRZEKAZANIA SRODKOW PRZEZ TOWARZYSTWO) *NIE DOTYCZY POLIS ROZSADNY PARTNER 1, 2; GRONO, PARTNER W PODROZY
UWAGA! W PRZYPADKU WYPLATY GOTOWKOWEJ NALEZY WSKAZAC TELEFON KONTAKTOWY W POLU DANYCH UPRAWNIONEGO

CZYTELNY PODPIS IMIENIEM | NAZWISKIEM UPRAWNIONEGO DATA PODPISANIA
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PUNKTY OD 1 DO 7 NALEZY WYPELNIC, W PRZYPADKU UBIEGANIA SIE O SWIADCZENIA Z TYTULU:
SMIERC WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU, WSKUTEK WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO, WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

PRZY PRACY, SMIERC MALZONKA WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU, SMIERC DZIECKA WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU
1. MIEJSCE ZDARZENIA ADRES, MIEJSCOWOSC, KRAJ:

2. PRZYCZYNA:

3. CZY BYL SPORZADZONY PROTOKOL BHP, KARTA WYPADKU ITP.? TAK* D NIE D
4. CZY BYLO PROWADZONE POSTEPOWANIE PRZEZ POLICJE LUB PROKURATURE? TAK* D NIE D
5.CZY BYLO WZYWANE POGOTOWIE RATUNKOWE? TAK* D NIE D

*JEZELI TAK, PROSIMY O KOPIE DOKUMENTACJI LUB ADRESY ORAZ NUMERY SPRAW.

6. KTO | GDZIE UDZIELAt. POSZKODOWANEMU PIERWSZEJ POMOCY (JEZELI PIERWSZEJ POMOCY UDZIELAL LEKARZ, PROSIMY O
DOLACZENIE KSEROKOPII KARTY INFORMACYJNEJ LUB PODANIE NAZWY | ADRESU PLACOWKI)?

SMIERC WSKUTEK ZAWALU SERCA LUB UDARU MOZGU

7. PROSIMY O PODANIE NAZW ORAZ ADRESOW PLACOWEK MEDYCZNYCH PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ, POD KTORYCH OPIEKA,
POSZKODOWANY POZOSTAWAL. PRZED UBEZPIECZENIEM ORAZ PRZED ZDARZENIEM.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE W FORMULARZU SA PRAWDZIWE, ZGODNE Z MOJA WIEDZA | ZOSTALY PRZEKAZANE W DOBREJ WIERZE
CZYTELNY PODPIS IMIENIEM | NAZWISKIEM UPRAWNIONEGO DATA PODPISANIA
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WYMAGANE DOKUMENTY

oryginat lub po$wiadczona za zgodnosc¢ z oryginatem kopia odpisu skroconego aktu zgonu

kopia karty statystycznej do karty zgonu lub innego dokumentu potwierdzajacego przyczyne smierci (nie dotyczy smierci rodzica / rodzica matzonka)
kopia dokumentu tozsamosci Uprawnionego oraz, w stosunku do Uprawnionych nie posiadajacych petnej zdolnosci do czynnosci prawnych, jego
opiekuna prawnego

w przypadku nieszczesliwego wypadku - kopia dokumentu wyjasniajacego okolicznosci i przyczyne zdarzenia, to jest protokotu wypadkowego,
protokotu BHP, notatki stuzbowej Policji oraz postanowienia Prokuratury lub podanie adresu oraz numeru sprawy placéwki prowadzacej postepowanie
w przypadku $mierci rodzica matzonka - oryginat lub kopia odpisu skréconego aktu matzehstwa oraz oryginat lub poswiadczona za zgodnos¢ z
oryginatem kopia odpisu skréconego aktu zgonu

w przypadku wypetniania ankiety medycznej oraz $mierci wskutek zawatu serca lub udaru mézgu - adresy placéwek medycznych, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pod ktérych opiekg Poszkodowany pozostawat przed ubezpieczeniem oraz przed zdarzeniem

w stosunku do Uprawnionych matoletnich, gdy opiekunem prawnym nie jest rodzic - kopia prawomocnego postanowienia sgdowego o ustanowieniu
opiekuna prawnego lub kuratora

O  inne dokumenty indywidualnie wskazane przez pracownika odpowiedzialnego za rozpatrzenie roszczenia

O O O o ooo

W przypadku zlecenia wyptaty Swiadczenia na konto osoby lub instytucji innej niz Uprawnionego, obligatoryjnie powinno by¢ ono poswiadczone notarialnie
za wtasnorecznos¢ podpisu. Dla umoéw grupowego ubezpieczenia na zycie uprawnienia do poswiadczania posiada réwniez Ubezpieczajacy.

Uprawnienia do poswiadczenia dokumentéw za zgodnos$¢ z oryginatem posiadaja: Posrednik ubezpieczeniowy oraz Broker wspotpracujacy z
Towarzystwem, osoby upowaznione w Biurach Regionalnych, Filiach, Oddziatach oraz Przedstawicielstwach Towarzystwa, notariusz oraz jednostki

samorzadu terytorialnego (Urzad Gminy, Urzad Miasta). W przypadku uméw grupowego ubezpieczenia na zycie uprawnienia do poswiadczania posiada
réwniez Ubezpieczajacy.

Wszelkie dokumenty, ktérych przekazanie Towarzystwu jest niezbedne, powinny by¢ sporzadzone w jezyku polskim lub przettumaczone na jezyk polski
przez ttumacza przysiegtego. Zagraniczne dokumenty dowodowe muszg by¢ uwierzytelnione zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, a w razie ich braku -
przez polska placowke dyplomatyczna.
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