Whniosek o wypftate swiadczenia MeiLife®

dla klientéw instytucji finansowych/dostawcéw ustug telekomunikacyjnych

Z tytutu (nalezy zaznaczy¢ rodzaj zdarzenia, ktérego dotyczy niniejszy wniosek)

L] Smierci Ubezpieczonego™ L] Powaznej choroby L] Operacji” [] Ztamania lub
L] Hospitalizacji® [] Catkowitego i trwatego inwalidztwa® / [] Trwatego inwalidztwa® / oparzenia®
L] Czasowej niezdolnosci do pracy™ Niezdolnosci do pracy” Uszczerbku na zdrowiu™

Towarzystwo dopuszcza mozliwosc¢ zgtoszenia roszczenia w formie skanu, jednoczesnie zastrzega sobie prawo do zadania oryginalnych dokumentéw lub oryginalnie
poswiadczonych kopii dokumentéw, gdy fgcznie nalezne swiadczenie nie przekracza kwoty:

*) 10 000,00 zf; **) 10 000,00 zt w przypadku smierci naturalnej, bez koniecznosci poswiadczania kopii dokumentow

Numer polisy/pozyczki/
enyloedonsyameny | | | | [ [ [ [ LD LOT TP I]]]

Nazwa instytudji
finansowej/dostawc ‘
ustug telekomunikacyjnyc|

Dane Ubezpieczonego

we | L L[ e [ [P D LT

. Seria i numer dowodu
naawscorodone | | | | [ [ [ LI LI LTI T T I ] ossbegersscindy ([ LI [[[]]]
osawoszna [ |LLJLTTT] o [T T LI TT T T1] oo | |
Zdarzenie dotyczy?:  Ubezpieczonego Gtéwnego D Matzonka / Partnera / Wspdtubezpieczonego D Dziecka Ubezpieczonego Gtéwnego D

Dane osoby ubezpieczonej, ktorej zdarzenie dotyczy”’

me | | LI oo LTI
. Seria i numer dowodu
neawsiorocome | | | [ [ [ [T T[T TILLITTTLITTTTT [ osobtegeissportt [ L L[ [[[]]]
oatswrodzenia | [ [ [ [ [ [ [ ] s [[[[[]][[[]] zawoo| |

Dane osoby zgtaszajacej roszczenie, uprawnionej do odbioru swiadczenia

iaki i ia2) ; Uprawnionego / Przedstawiciela Ustawowego Petnomocnika
W jakim charakterze zgfasza Parvi roszczenie®)? Ubezpieczonego D Uposazonego D Uprawnionego / Uposazonego Uprawnionego / Uposazonego® D

me | LD e [ L L LTI
wasisorosone | | | | | [ [ LI PL DAL L LT[

) Seria i numer dowodu
waturoszenia | | J[ [ [ [ [ [ ] vesec | | [ [[[[][]]] ssatmegs rosspons || | [ [ ] ]

Adres korespondencyjny w sprawie roszczenia

oo [T ITTTTTTTIIIIILIIITTTT] oo [T wtokan [T ]
Kod
mesconcse | [ [ [ [ TTTITTTLIITTIIITTTIITTTTIITTTTTT] oo (L[]
veeon | [ [ [ [ [ ][ Joema [[TTDIPPLLLIITITIIIPLIIITTITTITII]]]

Dane dotyczace zdarzenia . _
H | H | | | ‘ M\e(Jscezdarzenla’ ‘

Data zdarzenia ’ nazwa, adres)

Okolicznosdi,
przebieg zdarzenia

Opis obrazen
odniesionych w wypadku
lub rozpoznanie choroby
oraz/lub opis obecnego
stanu zdrowia

Data wystapienia Data wystapienia :
et [T 1] oo O oot [LLLILLL]] weome
objawéw choroby D obrazen %zycznych D
oo oo (L[ L[ LT[ ] e [[JLL LT ] vedove (]
Okres catkowitej /
czasowej niezdolnosci  od ’ | H | ‘ ’ | | | ‘ do ’ | H | ‘ ’ | | | ‘ Nie dotyczy D
do pracy?
Czy w zwiazku ze zdarzeniem pracodawca sporzadzit protokoét powypadkowy? Tak D Nie D Jesli tak, prosimy o zataczenie kopii protokotu powypadkowego.
Czy w zwigzku ze zdarzeniem na miejscu wypadku byta obecna policja lub czy policja, prokuratura lub sad prowadzity lub prowadzg postepowanie? Tak D Nie D
Jedli tak, prosimy o przestanie kopii dokumentacji w sprawie, a w przypadku jej braku wskazanie petnego adresu jednostek prowadzacych postepowanie oraz sygnatury akt sprawy.
Nazwa
Adres Numer sprawy
Czy zdarzenie nastapito po spozyciu alkoholu, narkotykéw lub innych substancji toksycznych? Tak D Nie D

Dane placéwek medycznych, w ktérych prowadzono leczenie w zwigzku ze zdarzeniem.

Pierwsza pomoc
medyczna (data, Nazwa
nazwa, adres placowki)

Adres ‘ Okres:od’ | H | H | | | ‘
Pozostate adres
placowek, w ktdryc Nazwa Nazwa
prowadzono leczenie
Adres Adres

Nazwa i dane placéwki podstawowej opieki zdrowotnej (lekarz rodzinny).

’ Nazwa ‘ ’ Adres ‘
2015 FO
) Nie dotyczy w przypadku $mierci. 4 Nalezy dofaczy¢ dokument pefnomocnictwa. ‘ |||| || | | | |||
Wiasciwe zaznaczy¢. 5) Niepotrzebne skreslic.

3) Wypetni¢, jesli zdarzenie dotyczy matzonka, partnera, wspdtubezpieczonego, dziecka. Strona 1z2



Forma wyptaty swiadczenia
a) reinwestycja (przeniesienie srodkéw na nowy wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia lub na rachunek istniejgcej polisy)

Numer wniosku / polisy ’ ‘ Kwota ’ ‘

b) przelew na wskazany numer rachunku bankowego

“aoveso || LT TICL LTI JE T DO T L]

Nazwisko i imie
wiasciciela rachunku
Adres
wiasciciela rachunku
Rekomendujemy powyzsze formy wyptaty ze wzgledu na szybkos¢ i bezpieczenstwo realizacji swiadczenia. W przypadku braku wskazania formy wyptaty swiadczenia srodki
zostang wyptacone przekazem pocztowym na adres do korespondencji w sprawie roszczenia podany w niniejszym formularzu.

Oswiadczenia

Przyjmuje do wiadomosci, ze MetLife TUnZiR S.A. przetwarza¢ bedzie moje dane osobowe na podstawie przepiséw Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej oraz Ustawy o przeciwdziataniu praniu
pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu w celu wykonania obowiazkéw wynikajacych z ich tresci.

Wyrazam zgode na przekazywanie mi droga elektroniczng na podany przeze mnie numer telefonu i adres e-mail informacji zwiazanych z wykonaniem zawartej Tak D Nie D
umowy ubezpieczenia, w szczegdlnosci dotyczacych zgtoszonych roszczen.

Jestem $Swiadomy/a, iz podanie moich danych osobowych jest dobrowolne, oraz ze mam prawo wgladu do moich danych osobowych oraz prawo ich poprawiania.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skfadanie fatszywych zeznan wynikajacej z art. 233 k.k. oswiadczam, ze informacje i odpowiedzi na pytania zawarte na 1 i 2 stronie formularza sa
prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym. W razie poswiadczenia nieprawdy zobowigzuije sie zwrdci¢ otrzymane $wiadczenie w terminie 14 dni od daty wezwania przez Towarzystwo.

Oswiadczenie osoby ubezpieczonej, ktérej zdarzenie dotyczy

Upowazniam kazdego lekarza, personel medyczny, podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, do udzielenia MetLife TUnZiR S.A. i jego reasekuratorom
informadji o stanie mojego zdrowia, w zakresie niezbednym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji moich danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia oraz wysokosci tego
$wiadczenia. Upowaznienie obejmuje réwniez ujawnienie powyzszych informacjii udostepnianie MetLife TUNZiR S.A. i jego reasekuratorom informacji o przyczynie mojej $mierci, z wytaczeniem wynikéw
badan genetycznych. Upowazniam takze inny niz MetLife TUnZiR S.A. zakfad ubezpieczen do udostepnienia MetLife TUnZiR S.A. przetwarzanych przez siebie moich danych osobowych, w zakresie
niezbednym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji moich danych, ustalenia prawa do swiadczenia z umowy ubezpieczenia oraz wysokosci tego $wiadczenia, a takze informacji o przyczynie
mojej $mierci. Kopia niniejszego upowaznienia posiada takg sama waznos¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej $Smierci.

Nalezy ztozy¢ podpis zgodny z wzorem podpisu z kopii zatagczonego dokumentu tozsamosci.

Miejscowos¢ i data Podpis osoby zgtaszajacej roszczenie, uprawnionej do odbioru $wiadczenia

Oswiadczenie Ubezpieczonego (dotyczy zdarzen dotyczacych partnera) Oswiadczenie partnera (dotyczy zdarzen dotyczacych partnera za wyjatkiem
$mierci partnera)

Niniejszym o$wiadczam, ze w dacie zdarzenia pozostawatem/am w zwiazku pozamatzenskim  Niniejszym oswiadczam, ze w dacie zdarzenia pozostawatem/am w zwiazku pozamatzenskim
oraz prowadzitem/am wspdlne gospodarstwo domowe ze wskazanym we wniosku partnerem.  oraz prowadzitem/am wspdlne gospodarstwo domowe ze wskazanym we wniosku Ubezpie-
Jednoczesnie o$wiadczam, ze w dacie zdarzenia nie pozostawatem/am z zadng inng osobg  czonym. Jednocze$nie oswiadczam, ze w dacie zdarzenia nie pozostawatem/am z zadng inng
w zwigzku matzenskim. osobg w zwigzku matzenskim.

Miejscowosc i data Podpis Ubezpieczonego Miejscowosc¢ i data Podpis partnera

Informacje o wymaganych dokumentach w zaleznosci od posiadanej ochrony ubezpieczeniowe;j

Zdarzenia: Wymagane dokumenty: Rodzaj dokumentu":

1. formularz ,Wniosek o wyptate swiadczenia dla klientéw instytucji finansowych/
* $mier¢ Ubezpieczonego 1,2,3 dostawcow ustug telekomunikacyjnych”

2. oryginalny odpis skrocony aktu zgonu Ubezpieczonego lub kopia potwierdzona notarialnie
lub przez uprawnionego pracownika instytucji finansowej/dostawcy ustugi telekomunikacyjnej

1,2,3,4,5,6 3. kopia karty statystycznej do karty zgonu lub jakiejkolwiek dokumentacji medycznej

potwierdzajacej przyczyne zgonu

kopia dokumentu tozsamosci Uposazonych/spadkobiercow

kopia dokumentacji dotyczacych okolicznosci i przebiegu zdarzenia, sporzadzonych przez

organy policji, prokuratury, lub kopia wyroku sadu, a w razie ich braku wskazanie adresu

jednostki policji, prokuratury lub sadu, ktéra prowadzifta postepowanie w sprawie

trwate inwalidztwo / uszczerbek na zdrowiu | 1,5, 6,7,9, 10, 17 6. kopia protokotu powypadkowego sporzadzonego przez pracodawce — w przypadku

wypadku w pracy

1,7,8,10, 12, 13 i jedli zdarzenie powstato na 7. kopia dokumentacji medycznej opisujacej doznane obrazenia oraz zastosowane leczenie

czasowa niezdolno$c do pracy skutek nieszczesliwego wypadku, dodatkowo: 8. kopie orzeczen o zakresie i okresie niezdolnosci do pracy lub niepetnosprawnosci

5.6.9 (jesli zostaty wydane)

$mier¢ Ubezpieczonego na skutek
nieszczesliwego wypadku

catkowite i trwate inwalidztwo / niezdolno$¢ | 1, 7, 8, 10 i jesli zdarzenie powstato na skutek
do pracy nieszczesliwego wypadku, dodatkowo: 5, 6, 9

9. informacje potwierdzajgce okolicznosci wypadku
ztamanie lub oparzenie 1,56,7,9,10,17 10

. kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego

11. kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego
12. kopia zwolnien lekarskich

powazna choroba, operacja 1,10, 11, 14
13. kopia dowodu aktywnosci zawodowej

14. kopia dokumentacji medycznej potwierdzajacej diagnostyke, rozpoznanie i leczenie
1,10, 11 i jesli zdarzenie powstato na skutek choroby, w tym kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego, ambulatoryjnego, wynikéw
nieszczesliwego wypadku, dodatkowo: 5, 6, 9, 17 przeprowadzonych badan dodatkowych, badan histopatologicznych oraz innych niezbednych
dokumentéw medycznych potwierdzajacych zajscie zdarzenia ubezpieczeniowego

hospitalizacja

Jesli zdarzenie dotyczy Ubezpieczonego
i partnera, wymagane jest Oswiadczenie
Ubezpieczonego i partnera. 16. kopia odpisu skroconego aktu urodzenia dziecka
wszystkie rodzaje zdarzen N T o o el ’ ; . : ; ‘i ;
Jesli okaze sie, ze do podjecia decyzii niezbedne 17. jesli zdarzenie dotyczy matzonka, dodatkowo: kopia dokumentu tozsamosci matzonka
: oraz 15; jedli zdarzenie dotyczy partnera, dodatkowo: kopia dokumentu tozsamosci

beda dodatkowe dokumenty, Towarzystwo -1 - - !
poinformuje o tym niezwlocznie. partnera; jesli zdarzenie dotyczy dziecka, dodatkowo: 16

15. kopia odpisu skroconego aktu matzenstwa Ubezpieczonego

1) Towarzystwo dopuszcza zmiane formy wymaganych dokumentéw, w tym ich poswiadczania.

Mozliwe formy kontaktu

A lek . . . fenl kontakt z przedstawicielem Towarzystwa wizyta w jednej z naszych placéwek
X poczta elektroniczna na adres: roszczenia@metlife.p obstugujacym ubezpieczenie na terenie Polski (wykaz placowek dostepny
na www.metlife.pl) lub w Punkcie Obstugi Klienta
w Biurze Giéwnym w Warszawie, ul. Przemystowa 26

pisemnie na adres: Departament Roszczen MetLife ﬁ Telefoniczne Centrum Informacji pod numerem (pon.-pt., godz. 8.00-17.00)

TUNZIR S.A., ul. Przemystowa 26, 00-450 Warszawa tel. 22 523 50 70 (pon.-pt., godz. 8.00-18.00)

MetLife Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie i Reasekuracji Spétka Akcyjna
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, KRS 0000028131, NIP 526-030-50-06, Kapitat zaktadowy: 21 490 000,00 zt, wptacony w catosci

MetLife TUnZIR S.A. jest spétka z grupy MetLife, Inc. Strona2z2
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