Ubezpieczenia grupowe

Zgtoszenie roszczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego (R01)

Zgtoszenie dotyczy: Numer Polisy/certyfikatu Piecze¢ / Nazwa Ubezpieczajacego

D $mierci Ubezpieczonego

L] $mier¢ Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku
D $mier¢ Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku przy pracy
D S$mier¢ Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku w $srodku lokomocji

D $mier¢ Ubezpieczonego na skutek zawatu serca lub udaru mézgu
D osierocenia Dziecka Ubezpieczonego

Dane Ubezpieczonego
Nazwisko
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Nazwisko rodowe

SO OO 00 S

Dane Uposazonego
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Nazwisko rodow:

T OO OO 00 OO O

Adres korespondencyjny Uposazonego
Nr mieszkania

OO O DDDD IR

Miejscowosé d pocztowy

S OO O O O

Tel. kontaktowy

HENEEEEREER

Dane Dziecka osieroconego

Nazwisko Imie Data urodzenia Adres statego zamieszkania
(dd-mme-rrrr) (ulica/miejscowo$é, nr domu, kod pocztowy)

H | | | |
H | | |
|

H | | |
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Dane osoby zgtaszajgcej roszczenie
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Adres korespondencyjny

Nr mieszkania
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Miejscowosé Kod pocztowy

OO 0. 00T O

Tel. kontaktowy
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Dane dotyczace zgtaszanego zdarzenia

Data smiorc Uneapiczonego: L) L L

Przyczyna $mierci: (prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole oraz wypeti¢ tabelke ,,Opis okolicznosci (przyczyny) $mierci”)
[ choroba L] samobojstwo
D nieszczesliwy wypadek D inne
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Opis okolicznosci (przyczyny) $mierci / rodzaj choroby

Czy w zwiazku ze zdarzeniem prowadzone jest postepowanie wyjasniajace? D TAK D NIE

‘ Nazwa i adres ‘ ‘ Sygnatura akt ‘
‘ POLICJA ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
‘ PROKURATURA ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Dyspozycja sposobu przekazania $wiadczenia

L ™ L e e e e e e e e e

D przekaz pocztowy na adres Uposazonego (podany powyzej)

przekaz pocztowy na adres: ‘ ‘
/jesli jest inny niz korespodencyjny/

Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia:

w przypadku $mierci Ubezpieczonego:

D kopia odpisu skréconego aktu zgonu Ubezpieczonego
D kopia dowodu osobistego Uposazonego

[] kopia statystycznej karty zgonu lub innego dokumentu stwierdzajacego przyczyne zgonu

w przypadku $mierci spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem dodatkowo: w przypadku osierocenia Dziecka dodatkowo:
[] kopia dokumentaciji z Policji/Prokuratury/Sadu ] kopia aktu urodzenia Dziecka
[ kopia protokotu BHP RN

Generali Zycie T.U. S.A. zastrzega sobie prawo zadania dodatkowych informacji lub dokumentéw niezbednych do stwierdzenia zasadno$ci zgtoszonego roszczenia.

Oswiadczenia Uposazonego/Zgtaszajgcego

1. Niniejszym o$wiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sa prawdziwe, za$ przedtozone kserokopie dokumentéw sag zgodne z oryginatami.

D wyrazam zgode na przesytanie wszelkiej korespondencji w sprawie zgtoszonego roszczenia na wskazany adres e-mail.
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D wyrazam zgode na przesytanie SMS na wskazany nr telefonu informaciji o przyznanym $wiadczeniu.

Telelefon
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2. Oswiadczam iz, zapoznatem/am sie z tre$cig Regulaminu o $wiadczenie ustug w zakresie likwidacji szkéd/roszczen za pomoca poczty elektronicznej oraz sms, akceptuje w catosci jego
warunki oraz wyrazam zgode na $wiadczenie na mojg rzecz Ustugi o jakiej mowa w Regulaminie. Zostatlem/am takze poinformowany/a, ze tres¢ Regulaminu jest dostepna na stronie
http://www.generali.pl
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Oswiadczenie Pracodawcy
Niniejszym zawiadamiam o zaistnieniu zdarzenia przewidzianego w zawartej Umowie ubezpieczenia. Jednoczes$nie o$wiadczam, ze wszystkie udzielone ponizej odpowiedzi
sa kompletne i zgodne z prawda. Ubezpieczony byt objety ochrong w ramach wczesniejszej umowy ubezpieczenia: D TAK D NIE
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Pieczatka i podpis osoby uprawnionej w imieniu
Ubezpieczajacego
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