COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Wnlosek (o] W)'p’fate éW|adczen|a (ubezpieczenia kredytowe)

WYPEELNIC GRANATOWYM LUB CZARNYM DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X”

I. DANE OSOBY UBEZPIECZONE] (wypeinia Ubezpieczajacy) Polisanr 111111111111
|. Nazwisko
i imiona 2. Dataurodzenia ___ y— __ i — 4

3UNrPESEL _ v vy 4y 1 4. Adres D zamieszkania D zameldowania D korespondencyjny

Ulica Nrdomu 4y 4 4 4 4 Nrlokalu _,_,_
Poczta Kod pocztowy _ _ y-_ 4 Nrtelefonu - 4 1,
Miejscowosc Wojewddztwo

1l. DANE UPRAWNIONEGO (Bank)

|. Nazwa

22REGON _ vy v 4y gy 3. E-mail

4. Adres: Ulica Nrdomu _ 4 4 4 Nrlokalu _,_, ,
Poczta Kod pocztowy _ -4 4 4 Nrtelefonu . - 4
Miejscowosé Wojewddztwo

Imig i nazwisko osoby odpowiedzialnej
za wspdiprace z Towarzystwem z ramienia Uprawnionego

1Il. DANE UPRAWNIONEGO (osoba fizyczna)

|. Nazwisko i imie 2. Data urodzenia __— _1_i— _1_i_1_

30PESEL vy oy gy E-mail

4. Adres: Ulica Nrdomu _,_ 4 4y Nrlokalu _,_,_,_
Poczta Kod pocztowy _ = 4 Nrtelefonu -y 4 4 4
Miejscowosé Wojewddztwo

IV. WYPLATA Z TYTULU

Smierci osoby ubezpieczonej / D _ _
wspoétubezpieczonej ata zgonu 7 T

Catkowitego / trwatego inwalidztwa

W nastepstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku 1= 1~ -

Data wystapienia catkowitej
niezdolnosci do pracy ——"7 7 11

D Choroby $miertelnej

Smierci osoby ubezpieczonej / wspétubezpieczonej
W nastepstwie nieszczesliwego wypadku Data zgonu s~ — 11

Data zdiagnozowania choroby ——7 ——7 11

Smierci osoby ubezpieczonej / wspétubezpieczonej

w nastepstwie wypadku komunikacyjnego Data zgonu s~ "1

V. OSWIADCZENIE

Adres placéwki medycznej, w ktérej byta zarejestrowana, leczyta si¢ Osoba ubezpieczona (adres lekarza rodzinnego i przychodni specjalistycznych)

Miejsce, przyczyna i okoliczno$ci $mierci

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 195.207.800,00 zt - optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Adres placéwki medycznej, ktéra udzielita pierwszej pomocy

Adres Policji wezwanej na miejsce / adres Prokuratury prowadzacej sprawe

VI. ZALACZONO DOKUMENTY

D kopia skréconego odpisu aktu zgonu

D kopia karty statystycznej z przyczyna zgonu

D za$wiadczenie lekarskie (orzeczenie zgonu)

D kopia raportu policyjnego (w przypadku nieszczesliwego wypadku)
D kopia protokotu BHP (w przypadku nieszczesliwego wypadku)
D wynik badania histopatologicznego

D kopia karty leczenia szpitalnego
VIIl. SPOSOB REALIZAC)I WYPLATY

O
5]

orzeczennie lekarza orzecznika ZUS

za$wiadczenie o kwocie zadtuzenia

kopia umowy kredytu o numerze

kopia wniosku ubezpieczeniowego
harmonogram spfaty kredytu

kopia Dowodu Osobistego

Nazwa banku

przelew narachunek nr o oy oy oy

data oy —_ Ty

miejscowosé

data o —_

czytelny podpis uprawnionego, sktadajacego wniosek

miejscowosé

czytelny podpis osoby umocowanej do wystepowania w imieniu
Santander Consumer Bank SA
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