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Ubezpieczony

Nazwisko	
 
Imiona	 	

PESEL		  	  Data urodzenia 

Uwaga
• 	 złożenie niniejszej dyspozycji powoduje jednoczesne odwołanie wcześniejszych wskazań osób uposażonych,
• 	 niewskazanie żadnej osoby oznacza, że dotychczasowi Uposażeni zostaną usunięci i wypłata świadczenia nastąpi zgodnie z ogólnymi warunkami 

ubezpieczenia,
• 	 udział procentowy musi się sumować do 100%,
• 	 w przypadku braku wskazania udziałów procentowych przyjmuje się, że udziały w świadczeniu są równe.

Uposażeni
Pokrewieństwo Imię i nazwisko Adres Data urodzenia PESEL Udział %

                                                                                                         

                                                                                                       

                                                                                                       

                                                                                                       

                                                                                                       

                                                                                                       

                                                                                                       

                                                                                                       

                                                                                                       

                                                                                                       
Suma 100%
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Upoważniam podmioty wykonujące działalność leczniczą, które udzielały mi świadczeń zdrowotnych, do udzielania informacji koniecznych do oceny ryzyka 
ubezpieczeniowego lub ustalenia prawa do świadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokości tego świadczenia, z wyłączeniem wyników badań 
genetycznych, zarówno za mojego życia i po mojej śmierci. Upoważnienie to obejmuje także udostępnianie kopii dokumentacji medycznej dotyczącej 
mojego stanu zdrowia. Wyrażam zgodę na przekazywanie tych informacji lekarzowi upoważnionemu przez Nationale‑Nederlanden.

Upoważniam Narodowy Fundusz Zdrowia, do przekazania Towarzystwu danych o nazwach i adresach świadczeniodawców, którzy udzielili mi świadczeń opieki 
zdrowotnej w związku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym będącym podstawą ustalenia odpowiedzialności Towarzystwa oraz wysokości świadczenia.


