FORMULARZ ZGtOSZENIA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

. W WYNIKU CHOROBY
VO' R Polisa nr

Ubezpieczenia na zycie

Prosze wypetni¢ drukowanymi literami
UBEZPIECZONY

Nazwisko
Imie
PESEL

Wyrazam zgode na przetwarzanie dodatkowo ponizszych danych oraz na przekazywanie informacji lub sktadanie oswiadczen na:

Tel. kontaktowy E-mail

SZCZEGOLY

Nazwa choroby

DANE MEDYCZNE

D DM M R R R R

o date pierwszej konsultacji potwierdzajgcej rozpoznanie ww. choroby

e poczatek pierwszego Zwolnienia lekarskiego

Prosze podaé nazwiska i miejsca pracy lekarzy, ktérzy badali lub leczyli Pana/Panig w zwigzku z ww. zachorowaniem w szpitalu lub innym
zaktadzie opieki zdrowotnej:

Imie i nazwisko lekarza Adres miejsca pracy lekarza Okres leczenia oraz data
/ adres szpitala lub ZOZ-u przyjecia i wypisu ze szpitala

Prosze podac:

¢ Imie i nazwisko, miejsce pracy oraz adres lekarza pierwszego kontaktu,

¢ Imie i nazwisko, miejsce pracy oraz adres lekarza, ktéry wystawit pierwsze/kolejne zwolnienia
(w przypadku, gdy nie jest on jednoczesnie lekarzem pierwszego kontaktu).

Imie i nazwisko lekarza Adres miejsca pracy lekarza: nazwa placéwki, ulica,
miejscowos¢, kod pocztowy

DANE DO WYPLATY SWIADCZENIA

Nr konta do
wyptaty $wiadczenia

Nazwa wtasciciela
konta



WYMAGANE DOKUMENTY

kopia Zwolnienia lekarskiego, poswiadczona pieczatkg przez zaktad pracy zatrudniajagcy Ubezpieczonego
w dacie wydania zwolnienia,

kopia kazdego kolejnego Zwolnienia lekarskiego,

kopia historii choroby Ilub zaswiadczenie lekarskie, wskazujgce rozpoznanie, przebieg leczenia
i zalecenie o zwolnieniu lekarskim z pracy,

kopie kart wypisowych z pobytu w szpitalach,

kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego (z zastonietym wizerunkiem oraz przekreslonym dokumentem),
dokumenty potwierdzajgce optacenie sktadki ZUS lub KRUS za okres, w ktdrym Ubezpieczony otrzymat
pierwsze zwolnienie z pracy,

dokument od Kredytodawcy zawierajacy informacje o wysokosci Rat kredytowych, o ile Ubezpieczony nie
przedstawit harmonogramu sptat.

Dodatkowe informacje

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem:

Data:

Czytelny podpis Ubezpieczonego: .........cocveveeereeuereunnnnes



