—71 MultiBank BRE Ubezpieczenia

NR POLISY GENERALNEJ 9000011/9000022 **

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA
Z TYTULU UMOWY UBEZPIECZENIA TRAVEL/TRAVEL AQUARIUS* DLA KLIENTOW BRE BANKU SA

IMIE I NAZWISKO OSOBY ZGtASZAJACE] ZDARZENIE NR TEL.KONTAKTOWEGO

| HEEEEEEEEE.

ADRES ZAMIESZKANIA OSOBY ZGtASZAJACE] ZDARZENIE

IMIE I NAZWISKO UBEZPIECZONEGO: NR PESEL:

| HEEEEEEEEEN

ADRES ZAMIESZKANIA UBEZPIECZONEGO:

NR UBEZPIECZONE] KARTY

LT[ ] ] ][]

NUMER RACHUNKU PRZEZNACZONEGO DO SPLATY KARTY, NA KTORY NALEZY PRZEKAZAC SWIADCZENIE:

HEEEEEEEEEEEEEEEEDEEEEnEEEn

|:| x| ROSZCZENIE DOTYCZACE SMIERCI W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU |

Data zgonu (dd/mm/rr) Data zajécia zdarzenia (dd/mm/rr)
/ / / /

Szczegotowy opis okolicznosci zajscia nieszczesliwego wypadku bedgcego przyczyng $mierci Ubezpieczonego:

Zataczniki: [ odpis skrécony aktu zgonu Ubezpieczonego
(zaznaczyé whasciwe X) L1 Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamoéé Ubezpieczonego (bez wizerunku)
[ zaswiadczenie okreélajace przyczyne $mierci, wystawione przez lekarza lub odnoéne wiadze

D **| ROSZCZENIE DOTYCZACE TRWALEGO INWALIDZTWA W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO
WYPADKU

Data zajscia zdarzenia (dd/mm/rr)

Szczegotowy opis okolicznosci zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego:

BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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Zataczniki:
(zaznaczyé whasciwe X) ] Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ Ubezpieczonego (bez wizerunku)
O opis przebiegu leczenia z diagnozg lekarska

e ROSZCZENIE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA KOSZTOW LECZENIA/TRANSPORTU
MEDYCZNEGO*

Data zdarzenia (dd/mm/rr)
/ /

Szczegotowy opis okolicznosci zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego:

Zatgczniki: [ Orzeczenie lekarskie opisujace rodzaj i charakter obrazer zawierajace doktadng diagnoze oraz zalecone
leczenie
(zaznaczyé whasciwe X) [ Faktury, rachunki umozliwiajgce okreslenie tacznych kosztdw leczenia
[ Dokument potwierdzajacy optacenie w catoéci za pomoca Karty biletu na podréz zagraniczng lub
zakwaterowania za granicg RP
[ Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamoé¢ Ubezpieczonego (bez wizerunku)

|:| **| ROSZCZENIE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA NAGLEGO LECZENIA DENTYSTYCZNEGO |

Data zdarzenia (dd/mm/rr)
/ /

Szczegotowy opis okolicznosci zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego:

Zataczniki: [ zaswiadczenie lekarskie opisujace rodzaj leczenia stomatologicznego zawierajace doktadng diagnoze
lekarska
(zaznaczy¢ wiasciwe X) O Faktury, rachunki umozliwiajgce okreslenie tagcznych kosztdw leczenia
[ Dokument potwierdzajacy optacenie w catoéci za pomoca Karty biletu na podréz zagraniczng lub
zakwaterowania za granicg RP
[ Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamoé¢ Ubezpieczonego

*niepotrzebne skresli¢

** nr polisy generalnej dla Ubezpieczenia Travel- 9000011, Ubezpieczenie Travel Aquarius- 9000022

**k whasciwe zaznaczyC

Zgodnie z art. 23 ust.1 pkt.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) wyrazam
zgode na przetwarzanie przez BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Ks. I. Skorupki 5 moich danych osobowych, w celach
zwigzanych z wykonywaniem grupowej Umowy Ubezpieczenia Travel dla Klientéw BRE Banku SA.
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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 Umowy Ubezpieczenia (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¢ wplyw na ustalenie moich praw do $wiadczenia lub
wysokosci $wiadczenia z tytutu Umowy Ubezpieczenia (Dotyczy Ubezpieczonego).

4. Ponadto o$wiadczam, 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 wyptate Swiadczenia miejscowosc i data

Informacje dotyczace rozpatrzenia zgloszonego roszczenia Whiosek oraz zalaczniki nalezy wysta¢ na adres
dostepne s pod nr tel. 801 884 444, 22 459 10 00 BRE Ubezpieczenia TUiR S.A.

Ul. Ks. Skorupki 5

00-963 Warszawa
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