& Europa®

ubezpieczenia

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA

Numer polisy:

(wypetnia ubezpieczyciel)

DANEUBEZPIECZONEGO:

Imie i nazwisko:

Numer PESEL: Numer Umowy o pozyczke:

Adres do korespondencji:

HilsEEN

(kod pocztowy) (miejscowosc) (ulica, nr domu, nr mieszkania)

(telefony) (adresy email)

DANE DOKONUJACEGO ZGtOSZENIE (JESLI NIE JEST TO UBEZPIECZONY)

Imie i nazwisko:

Numer PESEL: Numer Umowy o pozyczke:

Adres do korespondencji:

HilsEEN

(kod pocztowy) (miejscowosc) (ulica, nr domu, nr mieszkania)

(telefony) (adresy email)

DANE UBEZPIECZAJACEGO:

Nazwa:

INFORMACJE DOTYCZACE ZDARZENIA (zaznaczy¢ krzyzykiem zdarzenie, ktdrego dotyczy wniosek):

|| UTRATA STALEGO ZRODEA DOCHODU || CZASOWA NIEZDOLNOSC DO PRACY || HOSPITALIZACIA

|| zGoN || ZGON WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU || POWAZNE ZACHOROWANIE

Przyczyna i okolicznosci zajécia Zdarzenia ubezpieczeniowego:

Adres przychodni lub lekarza rodzinnego Ubezpieczonego:

WYKAZ DOKUMENTOW, KTORE NALEZY DOLACZYC DO WNIOSKU O WYPLATE SWIADCZENIA
(zaznaczy¢ krzyzykiem zatagczone do wniosku dokumenty):

Do Wniosku o wyptate $wiadczenia z tytutu zaistnienia kazdego ze zdarzen ubezpieczeniowych nalezy dotaczy¢:

|| UTRATA STALEGO ZRODEA DOCHODU
Do zgtoszenia nalezy takze dotaczy¢:

D potwierdzony przez Bank aktualny harmonogram sptat Rat Pozyczki (w przypadku oséb fizycznych uzyskujacych dochody na podstawie stosunku pracy):
W przypadku oséb fizycznych uzyskujacych dochody na podstawie stosunku pracy:

D $Swiadectwo pracy albo oswiadczenie pracodawcy o rozwigzaniu stosunku pracy,

W przypadku oséb fizycznych uzyskujacych dochody z tytutu kontraktu menedzerskiego:

D potwierdzenie rozwigzania kontraktu menedzerskiego i kopia kontraktu menedzerskiego,

W przypadku oséb fizycznych prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza, odpowiednio:

D Zaswiadczenie o wykresleniu z Ewidendji dziatalnosci gospodarczej oraz,

D Zaswiadczenie o statusie bezrobotnego, a takze,

D Oswiadczenie okreslajace podstawe prawna, ktora wptyneta na wykreslenie z Ewidencji dziatalnosci gospodarczej albo,

D Oswiadczenie pracodawcy o rozwiazaniu umowy cywilno-prawnej z Ubezpieczonym.
Przed kazdorazowa wyptata swiadczenia miesiecznego nalezy dofaczyc¢ / przekazac do Ubezpieczyciela aktualny dowdd pobrania zasitku dla bezrobotnych a gdy okres pobrania zasitku sie skoficzyt
- za$wiadczenie potwierdzajace status bezrobotnego




WYKAZ DOKUMENTOW, KTORE NALEZY DOLACZYC DO WNIOSKU O WYPLATE SWIADCZENIA
(zaznaczy¢ krzyzykiem zataczone do wniosku dokumenty):

D UBEZPIECZENIE PLATNOSCI OPLAT EKSPLOATACYJNYCH
Przed kazdorazowa wyptata swiadczenia miesiecznego nalezy dotaczy¢:

D dokumenty (faktury, rachunki) potwierdzajace dokonanie opfat eksploatacyjnych, do pokrycia ktérych zobowiazany byt ubezpieczony w okresie wyptaty $wiadczenia miesiecznego z tytutu utraty
statego Zrodta dochodu, jako wiasciciel nieruchomosci lub zobowigzany byt do ich pokrycia na podstawie innej umowy (np. najem).

|| HOSPITALIZACJA
Do zgtoszenia nalezy takze dotaczyc:

D wypis lub zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace okres pobytu w szpitalu,
D historia pobytu w szpitalu (karta informacyjna leczenia szpitalnego),
D raport policji (prokuratury), jezeli jest mozliwe w zwiazku z zaistniatym zdarzeniem,

D inne dokumenty potwierdzajace zajscie i okolicznosci Zdarzenia ubezpieczeniowego,

Do Wniosku o wyptate swiadczenia z tytutu zaistnienia kazdego ze zdarzer ubezpieczeniowych nalezy dotaczyc:
CZASOWA NIEZDOLNOSC DO PRACY
Do zgtoszenia nalezy takze dotaczyc:
zaswiadczenie lekarskie (druk ZLA) o Czasowej niezdolnosci do pracy potwierdzajace okres przerwy w pracy lub, jezeli miat miejsce pobyt w szpitalu, historia pobytu w szpitalu,
D ewidendji faktur sprzedazowych za okres czasowej niezdolnosci do pracy (dotyczy osob fizycznych uzyskujacych dochody z wykonywania dziatalnosci gospodarczej na whasny rachunek),
D w uzasadnionych przypadkach, inne wskazane przez Ubezpieczyciela dokumenty bezposrednio zwigzane ze Zdarzeniem ubezpieczeniowym, potwierdzajace zajscie i okolicznoéci Zdarzenia
ubezpieczeniowego,

D potwierdzony przez Bank aktualny harmonogram sptat Rat Pozyczki,

D POWAZNE ZACHOROWANIE

Do zgtoszenia nalezy takze dotaczyc:

D epikryza lekarza specjalisty stwierdzajaca Powazne zachorowanie i odpis badania potwierdzajacego zaistnienie choroby lub przebycia operacji,

D kserokopie dowodu tozsamosci Ubezpieczonego,

Przed kazdorazowa wyptata swiadczenia miesiecznego nalezy dotaczy¢:

D dokumenty (faktury, rachunki) potwierdzajace dokonanie Miesiecznych optat eksploatacyjnych, do pokrycia ktrych zobowigzany byt ubezpieczony w okresie po wystapieniu Powaznego zachorowania

w ciggu 30 dni od dnia wystapienia zdarzenia ubezpieczeniowego,
w przypadku kazdego kolejnego $wiadczenia w ciggu 30 kolejnych dni od zakofczenia poprzedniego terminu,

D ZGON UBEZPIECZONEGO / ZGON WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU
Do zgtoszenia nalezy takze dotaczyc:
D odpis aktu zgonu ubezpieczonego,

D zaswiadczenie o przyczynie zgonu (karta statystyczna do karty zgonu),
D inne dokumenty potwierdzajace zajscie i okolicznosci Zdarzenia ubezpieczeniowego,

D kopia dokumentu tozsamosci Uprawnionego, jezeli Uprawnionym nie jest Bank.

ZAWSZE W PRZYPADKU, KIEDY ZDARZENIE UBEZPIECZENIOWE SPOWODOWAE NIESZCZESLIWY WYPADEK:
Raport Policji (Prokuratury) lub inne dokumenty potwierdzajace zajscie i okolicznosci nieszczesliwego wypadku.

FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekazac na ztotowe konto bankowe nr:

LoHbno ooy oo oo U oo Hoe

Nazwa i nr oddziatu banku:

Nazwisko i imie wtasciciela konta bankowego:

Data i podpis Ubezpieczonego




OSWIADCZENIA:

1. O$wiadczam, ze informacje zamieszczone w niniejszym druku podatam/em zgodnie z prawda i moja najlepsza wiedza. Potwierdzam, ze zostatam/em poinformowana/ny, iz w przypadku niewtasciwego / niepetnego
wypetnienia druku, moze wystapic konieczno$¢ uzupetnienia informacji w nim zawartych.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczen Europa S.A. z siedziba we Wroctawiu przy ul. Gwiazdzistej 62 oraz Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Europa S.A. z siedziba
we Wroctawiu przy ul. GwiaZdzistej 62 w celu objecia ubezpieczeniem, oraz obstugi tego ubezpieczenia w kazdy sposéb niezbedny dla realizacji tego celu. Ponadto, zgadzam sie takze na to, aby TU Europa S.A. oraz
TU na Zycie Europa S.A. przekazaty moje dane firmie reasekuracyjnej, w tym za granice, jezeli bedzie to wymagane w zwiazku z warunkami reasekuracji ryzyk ubezpieczeniowych.

3. Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze Towarzystwo Ubezpieczen Europa S.A. z siedziba we Wroctawiu przy ul. Gwiazdzistej 62 oraz Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Europa S.A. z siedziba we Wroctawiu przy
ul. Gwiazdzistej 62 jest administratorem moich danych osobowych oraz i przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych osobowych bedacych w posiadaniu TU Europa S.A. oraz TU na Zycie Europa S.A. i prawo
ich poprawiania oraz fakt, ze przetwarzanie moich danych w celach innych niz zwigzanych z ubezpieczeniem wymaga uzyskania mojej uprzedniej pisemnej zgody.

4. Zwalniam lekarzy leczacych mnie z dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom TU Europa S.A. dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

5. Zwalniam publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz Zakfad Ubezpieczen Spotecznych z obowiazku dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom TU Europa S.A.
dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:
D otrzymywanie korespondencji w formie elektronicznej na podany w zgtoszeniu adres e-mail;

D otrzymywanie informacji o zgtoszonym roszczeniu droga SMS na podany w zgtoszeniu numer telefonu.

(zaznaczy¢ krzyzykiem w przypadku wyrazenia zgody)

DANE PRZEDSTAWICIELA BANKU (osoby zgtaszajacej wniosek-wypetnic w przypadku, gdy

Imig i nazwisko whiosek jest sktadany za posrednictwem Ubezpieczajacego):

Seria i nr dok. tozsamosci

Imie i nazwisko

Miejscowos¢, data: Telefon

Miejscowos¢, data:

(podpis osoby zgtaszajacej roszczenie) (podpis i piecze¢ przedstawiciela Banku - osoby zgtaszajacej wniosek)

Powyzszy wniosek mozna ztozy¢:
1) pisemnie, na adres: ul. Gwiazdzista 62, 53-413 Wroctaw, lub
2)  wformie elektronicznej, wniesionej mailowo lub za pomoca narzedzia komunikacji udostepnionego przez Ubezpieczyciela na stronie www.tueuropa.pl, lub

3)  osobiscie lub przez petnomocnika w siedzibie Spétki.




