BRE Ubezpieczenia

e MultiBank

NR POLISY GENERALNEJ 9000044

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA
z tytulu UMOWY UBEZPIECZENIA Kredytobiorcow Banku ,,BEZPIECZNE RACHUNKI"

IMIE I NAZWISKO OSOBY ZGtASZAJACEJ ZDARZENIE: NUMER TEL. KONTAKTOWEGO:

ADRES ZAMIESZKANIA OSOBY ZGtASZAJACEJ ZDARZENIE:

IMIE I NAZWISKO UBEZPIECZONEGO: NR PESEL:

ADRES ZAMIESZKANIA UBEZPIECZONEGO:

NUMER UMOWY KREDYTU NUMER TEL. KONTAKTOWEGO:

| HEEEEEEEEEEEE

NUMER RACHUNKU, NA KTORY NALEZY PRZEKAZAC SWIADCZENIE:

* ROSZCZENIE DOTYCZACE CZASOWE)] NIE,ZDOLNO§CI DO PRACY W WYNIKU
CHOROBY LUB NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

DATA ZAJSCIA ZDARZENIA(DD/MM/RR) PRZYCZYNA NIEZDOLNOSCI DO PRACY
/ /

SzczegGtowe okolicznosci zajscia zdarzenia:

Zataczniki:

[zaswiadczenie stwierdzajace przyczyne czasowej niezdolnoéci do pracy Ubezpieczonego wystawione przez lekarza lub
odnosne wladze

[CObokumentacja medyczna potwierdzajaca wystapienie choroby lub nieszczeéliwego wypadku

Ow przypadku czasowej niezdolnoéci do pracy spowodowanej wypadkiem komunikacyjnym - notatka Policji z zajécia
wypadku

[CKserokopia zwolnienia lekarskiego poswiadczajaca czasowa niezdolnoé¢ do pracy potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem

[Oraktury lub rachunki do pokrycia ktérych zobowiazany byt Ubezpieczony w okresie po wystapieniu czasowej niezdolnosci
do pracy wraz z potwierdzeniami dokonania miesiecznych optat eksploatacyjnych z tego tytutu

[CKopia dokumentu potwierdzajacego tozsamoéé Ubezpieczonego

[CIKopia pierwszej strony umowy kredytu

[Ow przypadku gdy Ubezpieczony wystepuje jako najemca - kopie umowy najmu nieruchomoé¢, ktérej dotycza miesieczne
optaty eksploatacyjne

Czy do czasowej niezdolnosci do pracy doszto wskutek prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu mechanicznego bez posiadania
odpowiednich uprawnien lub prowadzenia pojazddw niedopuszczonych do ruchu drogowego, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa?

O 7ak OO NE

Prosimy o podanie nazwy i adresu poradni rodzinnej wraz z nazwiskiem lekarza rodzinnego, a w przypadku wczesniejszego
leczenia w poradniach specjalistycznych prosimy takze o podanie nazw i adreséw tych poradni:

BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

ul. Ks. I. Skorupki 5 XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego,
00-963 Warszawa nr rejestru przedsiebiorcéw KRS 0000271543

Regon 140806789 NIP1070006155 Wysoko$¢ Kapitatu Zaktadowego: 12 941 177 PLN

opfacony w catosci



* - whasciwe zaznaczy¢ X

1) Czy do czasowej niezdolnosci do pracy doszto wskutek spozycia przez Ubezpieczonego alkoholu, $rodkéw odurzajacych lub
psychotropowych, nie zaleconych przez lekarza?
O 7ak O NIE
2) Czy do czasowej niezdolnosci do pracy doszto wskutek udziatu Ubezpieczonego w zajeciach sportowych lub rekreacyjnych?
O 7ak ONIE
W przypadku zaznaczenia TAK, prosimy o podanie dySCypliny SPOMTOWE]: ......ccuerieeerireriirisenierieneesieseeeseesesie s sseseeseeneeenenneenens

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Ks. I. Skorupki 5, moich danych osobowych,
w tym danych na temat stanu mojego zdrowia, w celach zwigzanych z wykonywaniem grupowej Umowy Ubezpieczenia Kredytobiorcdw Banku
Bezpieczne Rachunki”(Dotyczy Ubezpieczonego).

2. Wyrazam zgode na zwolnienie BRE Banku SA z dochowania tajemnicy bankowej w zwigzku z rozpatrzeniem zgtoszonego roszczenia ( Dotyczy
Ubezpieczonego).

3. Wyrazam zgode na zasieganie przez osobe upowazniona przez BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. od podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych, z
ktérego porad i ustug korzystatem, informacji o moim stanie zdrowia, ktére mogg mie¢ wptyw na ustalenie moich praw do $wiadczenia lub
wysokosci $wiadczenia z tytutu Umowy Ubezpieczenia Kredytobiorcow Banku ,Bezpieczne Rachunki” (Dotyczy Ubezpieczonego).

4. Ponadto oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sg prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane w dobrej
wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedza.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Ks. I. Skorupki 5, moich danych osobowych
w celu zwigzanym likwidacjg zgtaszanego zdarzenia ubezpieczeniowego (Dotyczy osoby zgtaszajacej zdarzenie ubezpieczeniowe).

podpis osoby zgtaszajacej roszczenie

o wyplate éwiadczenia podpis Ubezpieczonego miejscowos¢ i data
Informacje dotyczace rozpatrzenia zgloszonego roszczenia Whiosek oraz zataczniki nalezy wystac na adres
dostepne s3 pod nr tel. 801 884 444, 22 459 10 00 BRE Ubezpieczenia TUIR S.A.

UL. Ks. Skorupki 5
00-963 Warszawa

BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

ul. Ks. I. Skorupki 5 XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego,
00-963 Warszawa nr rejestru przedsiebiorcéw KRS 0000271543

Regon 140806789 NIP1070006155 Wysoko$¢ Kapitatu Zaktadowego: 12 941 177 PLN

opfacony w catosci




