. FORMULARZ ZGtOSZENIA ZGONU
VOIR UBEZPIECZONEGO/WSPOLUBEZPIECZONEGO

Ubezpieczenia na zycie Polisa nr

Prosze wypetni¢ drukowanymi literami

DANE OSOBY ZMARLE)J
Nazwisko

Imie

PESEL

Datazgonu __/__/____

Miejscu zgonu: O w szpitalu ow domu ONAUlICY  OINNE: ceieeeece e e e nees

OKOLICZNOSCI ZGONU

Prosze podac:
Przyczyne zgonu Adres szpitala Nazwisko i adres lekarza leczacego
ambulatoryjnie

W przypadku smierci Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku prosze opisac okolicznosci wypadku:

Prosze podac:
» Swiadka/$wiadkéw wypadku (dane kontaktowe):

* Nazwe Prokuratury prowadzacej dochodzenie:

DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ ZGON (jesli uposazonym jest bank prosze podac tylko nazwe i adres banku oraz telefon/e-mail kontaktowy)

Czy jest Pan/Pani osoba uposazong? 0O TAK o NIE POKIrE@WIBNASTWO: ..cuveveieeeceeieee ettt rrer s s aeresen e

Nazwisko osoby uposazone;j
lub nazwa banku:

Imie osoby uposazonej:

Adres osoby uposazonej
lub adres banku:

Wyrazam zgode na przetwarzanie dodatkowo ponizszych danych oraz na przekazywanie informacji lub sktadanie oswiadczen na:
Tel. kontaktowy E-mail

Nr konta do

wyptaty

Swiadczenia:

Nazwa wtasciciela
Konta:

WYMAGANE DOKUMENTY

e odpis skréconego aktu zgonu

 kserokopia karty zgonu z okresleniem przyczyny Smierci

¢ kserokopia dowodu osobistego osoby uposazonej (z zastonietym wizerunkiem oraz przekreslonym dokumentem)
© iNNE (ProSZ€ WYMIENICE) ..uviuierieeiiesieeieeseeeeese e e see e e e e sseeeeeeeesseeenseens

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem:

Data: Y A Czytelny podpis 0soby zgtaszajacej: ......cccovwrvvererveeenreerenens



