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Whniosek o wyptate swiadczenia. Ubezpieczenie nr

Pros
Wyp

imy wypetni¢ drukowanymi literami.
tata $wiadczenia z tytutu: (Prosimy o zaznaczenie znakiem X odpowiedniego pola)

O Powaznego zachorowania
Q Pobyt w szpitalu wskutek Nieszczesliwego wypadku (NW)

Dane osoby ubezpieczonej

Nazwisko

Imie

Ulica

Nr domu

Miej

PESEL

scowos¢

Lo J Nr mieszkania J Kod pocztowy

E-mail

Dane osoby wystepujacej z wnioskiem o wyptate sSwiadczenia (jeii jest inng osoba niz osoba Ubezpieczona)

Nazwisko

Imie

Ulica

Nrd

Miejscowosc

PESEL

omu | Nrmieszkania | Kod pocztowy

E-mail

Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej ztozonego wniosku drogg elektroniczng na podany adres e-mail

Zgtaszane zdarzenie dotyczy powainego zachorowania

() Tak () Nie

O
O

O00000O0O

zdiagnozowanie nowotworu (guza) ztosliwego

zdiagnozowanie zawatu serca

zdiagnozowanie nieztosliwego guza mdzgu

zdiagnozowanie udaru mézgu

zabieg bypass

przeszczep serca, ptuca, watroby, nerki, trzustki lub szpiku kostnego
niewydolnos¢ nerek

utrata wzroku

zabieg angioplastyki naczyn wiencowych (PTCA)

ciezkie oparzenia

Data zajscia zdarzenia (dzien powstania diagnozy przez lekarza lub dzien przeprowadzenia badania lub zabiegu)

Zgtaszane zdarzenie dotyczy pobytu w szpitalu wskutek Nieszczesliwego wypadku

Prosimy podac:

date nieszczesliwego wypadku (NW) - jesli pobyt w szpitalu byt nastepstwem NW | ‘

date przyjecia do szpitala | ‘

date wypisu ze szpitala |
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Oswiadczenie osoby uprawnionej do swiadczenia o okolicznos$ciach nieszczesliwego wypadku:

Oswiadczam, iz w chwili wypadku, ktéry miat miejsce w dniu ‘ ‘ 7/\, nie bytem(am) pod wptywem alkoholu, narkotykéw,

substancji toksycznych ani innych srodkéw odurzajacych.

SpOSéb wypfaty (w przypadku zdarzenia $mierci Ubezpieczonego wskutek Nieszczesliwego wypadku)

Przelew na rachunek bankowy

Uwaga: Jesli nazwa wtasciciela nie zostanie uzupetniona, Nationale-Nederlanden uzna, ze wtascicielem rachunku jest osoba wystepujgca z wnioskiem.

Nazwa wtasciciela | | | | | | | ‘

Nr rachunku

Adres wtasciciela (uzupetnic tylko jesli wiascicielem rachunku jest inna osoba niz wystepujaca z wnioskiem)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. moich danych osobowych podanych w niniejszym
whniosku dla celéw analizy zasadnosci ztozonego wniosku.

Wymagane dokumenty (prosimy dotgczy¢ oryginat lub kopie potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem przez notariusza, organ wydajacy dany dokument lub osobe
reprezentujacg Ubezpieczyciela)

e w przypadku, gdy z wnioskiem o wyptate Swiadczenia wystepuje inna osoba niz Ubezpieczony wymagane jest przedstawienie dokumentu
petnomocnictwa do reprezentowania tej osoby.

Pobyt w szpitalu wskutek Nieszczesliwego wypadku Powazne zachorowanie

Q urzedowy dokument potwierdzajacy tozsamosé i date urodzenia
Ubezpieczonego

Q urzedowy dokument potwierdzajacy tozsamos¢ osoby wystepujgcej z
whioskiem

«/) karta informacyjna leczenia szpitalnego (\) dokumenty potwierdzajgce zajscie Powaznego zachorowania: karta
wypisu ze szpitala, dokumentacja leczenia ambulatoryjnego i wyniki
badan, dokumentacja potwierdzajaca wystgpienie jednostki
chorobowej, opinie lekarskie i wyniki badari ambulatoryjnych

Q dokumentacja leczenia ambulatoryjnego i wyniki badan

O notatka urzedowa z policji opisujgca okolicznosci NW lub w przypadku,
gdy nie byta wzywana policja oswiadczenie opisujgce okolicznosci NW
(jezeli osoba uprawniona do $wiadczenia nie posiada notatki
urzedowej z policji — prosimy podac informacje umozliwiajace jej
uzyskanie, tj. nazwe i adres instytucji, ktéra jg posiada)

@)
N\

dokumentacja medyczna dotyczaca zdiagnozowania choroby bedacej
przyczyng Powaznego zachorowania

Oswiadczenie Ubezpieczonego

Upowazniam lekarzy, podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg oraz zaktady ubezpieczer i instytucje ubezpieczeniowe do udzielania petnej informacji o moim stanie zdrowia. Upowazniam lekarzy
upowaznionych przez Ubezpieczyciela do zasiegania informacji medycznych w tym réwniez do wystepowania o kserokopie dokumentacji medycznej, dotyczagcych mojego fizycznego i psychicznego stanu
zdrowia u lekarzy, u ktérych zasiegatem porad lub przez ktérych bytem badany albo leczony (upowaznienie dotyczy réwniez podmiotdw wykonujacych dziatalnosé lecznicza).

Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia, do przekazania Towarzystwu danych o nazwach i adresach swiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub
zdarzeniem losowym bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa oraz wysokosci Swiadczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Nationale-Nederlanden moich danych osobowych podanych w niniejszym wniosku oraz w pozyskanej dokumentacji medycznej, w tym danych dotyczacych stanu
zdrowia, dla celéw analizy zasadnosci ztozonego wniosku. Administratorem danych osobowych jest Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A., ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa.
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych osobowych oraz prawo ich poprawiania. W celu zasiegniecia informacji niezbednych do realizacji procesu wyptaty $wiadczenia Ubezpieczyciel
przekaze kopie wniosku Ubezpieczajagcemu (Bankowi).

Ubezpieczony
Imie i nazwisko (czytelny podpis)

Podpis

Data ‘ ‘

Osoba wystepujgca z wnioskiem
Imie i nazwisko (czytelny podpis)

Podpis

Data ‘ ‘

Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.; ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa; tel. +48 (22) 522 00 00, fax +48 (22) 522 11 11, www.nn.pl

Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy; XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego KRS 25443;
NIP: 527-10-02-574, Kapitat zaktadowy — 41 000 000 zt, wptacony w catosci
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