Whniosek o wyptate swiadczenia MeiLife®
z ubezpieczenia grupowego

Z tytulu (nalezy zaznaczy¢ rodzaj zdarzenia, ktérego dotyczy niniejsze roszczenie)

[_] Smierci Ubezpieczonego [_] Groznej choroby [] Trwatego inwalidztwa
[ ] Pobytu w szpitalu [ ] Calkowitego i trwatego inwalidztwa / [ ] Ztamania lub oparzenia
[] Czasowej niezdolnosci do pracy Niezdolnosci do pracy

Numer umowy
z Instytucja /

Ubezpieczajgcym

Nazwa Ubezpieczajacego
(Instytucji)

Dane osoby ubezpieczonej

Imie

Nazwisko

[ L[] L[] HENEERENEEDE
EENEEENNEEEENEEEENEEENNEEEENEERENNENENEEEE
[ ]] L[] HENERRNNEEE
Biese Tazpons! [ L1 HEER INNERENNEED

Nazwisko rodowe ’ | | | |

osobistego/paszportu” Data urodzenia ’ | H | ‘ PESEL
Dane dotyczace zdarzenia
pata zdarzenia | ||| [ ][ [ ][] Miekcezdazenia | |
Okolicznosci,
przebieg zdarzenia
Opis obrazen
odniesionych w wypadku
lub rozpoznanie choroby
Data wystgpienia Data wystapieni
ta wystapienia !
objawo?/'vem?gﬁc ’ | H | H | | | ‘ Niedotyczy [ ] oprszen fzyeznyeh ’ | H | H | | | ‘ Nie dotyczy [ ]
Okres zwolnienia .
tioig oo [ L [LL [ e[ [LL[[[] wedover O
Okres catkowitej /
czasowej niezdolnosci  od ’ | H | H | | | ‘ do ’ | H | H | | | ‘ Nie dotyczy D
do pracy?)
Czy w zwigzku ze zdarzeniem pracodawca sporzadzit protokoét powypadkowy? Tak D (jedli tak, prosimy o zataczenie kopii protokotu powypadkowego) — Nie D
Czy w zwiazku ze zdarzeniem policja, prokuratura lub sad prowadzity lub prowadzg postepowanie? Tak D (prosimy o podanie nazwy i adresu danej jednostki)  Nie D
Nazwa
Adres
Czy zdarzenie nastapito po spozyciu alkoholu, narkotykéw lub innych substancji toksycznych? Tak D Nie D
Dane placéwek medycznych, w ktérych prowadzono leczenie w zwigzku ze zdarzeniem.
Pierwsza pomoc
medyczna (data, | Nazwa
nazwa, adres placowki)
Adres ‘ Okres:od’ | H | H | | | ‘
Pozostate adres
placowek, w ktoryc Nazwa Nazwa
prowadzono leczenie
Adres Adres
Nazwa i dane placéwki podstawowej opieki zdrowotnej (lekarz rodzinny).
Prosimy o okreslenie obecnego stanu zdrowia w zwiazku ze zgtaszang choroba lub doznanymi obrazeniami fizycznymi®).
1) Nie dotyczy w przypadku $mierci. ’ |II||II | I I ” |II|

2) Niepotrzebne skresli¢.
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Dane osoby zgtaszajacej roszczenie

osobistego / paszportu

W jakim charakterze zgfasza Pan/i roszczenie’?  Ubezpieczonego [ | Upoar)vgga‘ggﬁgegé Ug;é%ﬁ;fgmglgllaggéivavz%vgggg Pefnomocnika U@ggﬁ@gﬁgg%
me [ LD LL L[ oo [ LD LD LD DL LTI L]
varwssorosowe | [ [ [ [ L LD LD LD LT P[]
obsase frszports L LI LT T 1] omauoaena | [ [ [ [ [ ]] e [ | [ LTI

Adres korespondencyjny w sprawie roszczenia

oo [ LTI ITTTTTTTIITTTIIIIITTTT] wooms [TTT] wtokan [T ]

weowese [ [ [ [ [ [ [T TTITTTTTTTTITIIIIITITTTTTT]  poctony LLJ-[LT]
pocztowy

vweton | [ [ [ [ ] Q[ Jeman (LTI OOPPPLLIITOOPPPPLIIIIIIIIIILLT]

Forma wypfaty swiadczenia

a) reinwestycja (nowy wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia lub na rachunek istniejacej polisy)

Numer wniosku / polisy ‘ Kwota ’

b) przelew na wskazany numer konta

“aconeso || LT LICL LT JE T DO T ]

Nazwisko i imie
wiasciciela rachunku

Adres
wiasciciela rachunku

Rekomendujemy powyzsze formy wyptaty ze wzgledu na szybkosc¢ i bezpieczenstwo realizacji Swiadczenia. W przypadku braku wskazania formy wyptaty $wiadczenia srodki
zostana wyptacone przekazem pocztowym na adres do korespondencji w sprawie roszczenia podany w niniejszym formularzu.
Oswiadczenia

Przyjmuje do wiadomosci, iz Metlife TUnZiR S.A. przetwarza¢ bedzie moje dane osobowe na podstawie przepiséw Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej oraz Ustawy o przeciwdziataniu praniu
pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu w celu wykonania obowiazkéw wynikajacych z ich tresci.

Wyrazam zgode na przekazywanie mi drogg elektroniczng przy uzyciu udostepnionego przeze mnie numeru telefonu oraz adresu e-mail informacji zwigzanych Tak D Nie D
z wykonaniem zawartej umowy ubezpieczenia, w szczegdlnosci dotyczacych zgtoszonych roszczen.

Jestem swiadomy/a, iz podanie moich danych osobowych jest dobrowolne, oraz ze mam prawo wgladu do moich danych osobowych oraz prawo ich poprawiania.
Potwierdzam, ze informacje i odpowiedzi na pytania zawarte na 1 i 2 stronie formularza sq prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczenie osoby ubezpieczonej, ktérej zdarzenie dotyczy

Upowazniam kazdego lekarza, personel medyczny, podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, do udzielenia MetLife TUnZIR S.A. informacji o okolicznosciach
zwiagzanych z weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia oraz wysokosci $wiadczenia z zawartej Umowy ubezpieczenia, a takze informacji o przyczynie
mojej Smierci, z wytgczeniem wynikdw badan genetycznych. Upowazniam takze inny zaktad ubezpieczen do udostepnienia MetLife TUnZIR S.A. przetwarzanych przez siebie moich danych osobowych
w wyzej wskazanym zakresie. Kopia niniejszego upowaznienia posiada takg sama waznos¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej $mierci.

Nalezy ztozy¢ podpis zgodny z wzorem podpisu z kopii zatgczonego dokumentu tozsamosci.

Miejscowosc i data Podpis osoby zgtaszajacej roszczenie

Informacje o wymaganych dokumentach

Zdarzenia: Wymagane dokumenty: Rodzaj dokumentu:

1. formularz ,Wniosek o wyptate swiadczenia z ubezpieczenia grupowego”

® smier¢ Ubezpieczonego 1.2,3 2. oryginalny odpis skrocony aktu zgonu Ubezpieczonego lub kopia potwierdzona

notarialnie lub przez uprawnionego pracownika Ubezpieczajacego (banku/instytugji

finansowej)

1,2,3,4,56 3. kopia karty statystycznej do karty zgonu lub jakiejkolwiek dokumentacji medycznej
potwierdzajacej przyczyne zgonu

4. kopia dokumentu tozsamosci uposazonych/spadkobiercow

catkowite i trwate inwalidztwo/niezdolnos¢ 1: 7,8, 1,Q i jedli zdarzenie powstato wskutek 5. kopia dokumentacji dotyczacych okolicznosci i przebiegu zdarzenia, sporzadzonych przez

do pracy nieszczesliwego wypadku dodatkowo: 5, 6, 9 organy policji, prokuratury, lub kopia wyroku sadu, a w razie ich braku wskazanie adresu

jednostki policji, prokuratury lub sadu, ktéra prowadzita postepowanie w sprawie

Smier¢ Ubezpieczonego wskutek nieszcze-
sliwego wypadku

6. kopia protokotu powypadkowego sporzadzonego przez pracodawce — w przypadku

e trwafe inwalidztwo 1,56,7,9, 10 wypadku w pracy
7. kopia dokumentacji medycznej opisujacej doznane obrazenia oraz zastosowane leczenie
1,7.8,10, 12, 13 i jesli zdarzenie powstato 8. kopie orzeczen o zakresie i okresie niezdolnosci do pracy lub niepetnosprawnosci (jesli
e czasowa niezdolnos¢ do pracy wskutek nieszczesliwego wypadku dodatkowo: zostaly wydane)
>69 9. informacje potwierdzajgce okolicznosci wypadku
10. kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego
* zlamanie lub oparzenie 1.5,6,7,9.10 11. kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego
12. kopia zwolnien lekarskich
) 13. kopia dowodu aktywnosci zawodowej
e zachorowanie na grozna chorobe 1,10,11,14

14. kopia dokumentacji medycznej potwierdzajacej diagnostyke, rozpoznanie i leczenie
choroby, w tym kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego, ambulatoryjnego,
wynikéw przeprowadzonych badan dodatkowych, badan histopatologicznych oraz
innych niezbednych dokumentéw medycznych potwierdzajacych zajscie zdarzenia
ubezpieczeniowego

1,10, 11 ijedli zdarzenie powstato wskutek

* pobytw szpitalu nieszczesliwego wypadku dodatkowo: 5, 6, 9

) Wrasciwe zaznaczy¢.
2) Nalezy dofaczy¢ dokument petnomocnictwa.

MetLife Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie i Reasekuracji Spétka Akcyjna, ul. Przemystowa 26, 00-450 Warszawa, zarejestrowane przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy,

Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, pod nr KRS 0000028131; NIP 526-030-50-06; wysokos¢ kapitatu zakfadowego: 21.490.000,00 ztotych, wptacony w catosci,
dziatajgce na podstawie zezwolenia Ministra Finanséw z dnia 30 pazdziernika 1990 roku. MetLife TUNZIR 5.A. podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

Telefoniczne Centrum Informacji: czynne od pn. do pt. w godz. 8.00-18.00, tel. +48 22 523 50 70, e-mail: lifeinfo@metlife.pl, Internet: www.metlife.pl

MetLife TUNZIR S.A. jest spotka z grupy MetLife, Inc.
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