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Whniosek

o wyptate Swiadczenia z tytutu*

O smierci Ubezpieczonego
O smierci Ubezpieczonego w nastepstwie NW

[ smierci Ubezpieczonego w nastepstwie wypadku
komunikacyjnego

ubezpieczenia

Zgtos zdarzenie przez
www.axa.pl/zdarzenie

& Decyzje otrzymasz
@¢ SMS-em lub e-mailem

@ Status zgloszenia
k sprawdzisz online

Kod dokumentu: 177 1215

[0 smierci Ubezpieczonego w nastepstwie zawatu serca lub udaru mézgu
[J smierci Ubezpieczonego w nastepstwie NW przy pracy
[ osierocenia dziecka przez Ubezpieczonego

Dane polisy

T | N R | N | N
Numer polisy

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko

Imie
[ dowé6d osobisty

S| | ) S | S | S S | | S | S— NS ) S ) S ) N ) E— D paszport

PESEL Seria i numer dokumentu tozsamosci [ inny (poda¢ jaki)

Dane dotyczace Smierci Ubezpieczonego

T S O | | M
Data Smierci

Okoliczno$ci i miejsce $mierci (wyczerpujaco):

[ zawat/udar [ nieszczesliwy wypadek

Przyczyna Smierci*

[ wypadek komunikacyjny

[ choroba [ nieszczesliwy wypadek w pracy

Ubezpieczony w chwili wypadku komunikacyjnego*

[ pieszy [ rowerzysta [ pasazer pojazdu silnikowego

[ kierujacy pojazdem silnikowym

Czy byta przeprowadzona sekcja zwlok?* Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ jej wynik.

Tak [ Nie [

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu?*

Tak [ Nie [

Czy w zwigzku ze Smiercig policja, prokuratura, sad prowadzi postgpowanie wyjasniajace?* JeZeli tak, nalezy dotaczy¢ wiasciwg dokumentacje. Tak [ Nie [

Adres policji, prokuratury, sgdu prowadzacego(ych) postepowanie wyjasniajace:

Dane Uprawnionego/Uposazonego do odbioru Swiadczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego

Nazwisko

|y Iy I | N | | |

Imie

Data urodzenia

I | IS ol S IR I |

Stopien pokrewienstwa z osobg zmartg

\_1\_1\_1/\_1\_1\_1

Kod pocztowy Miejscowos¢

IS | | ) S | | S | | S | S | —

Ulica Numer domu/lokalu

Telefon E-mail

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczehn S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 50, fax 22 555 00 52, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 444 440 000 zt — wptacony w catosci



Forma wyptaty Swiadczenia*

[ Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wiasciciela rachunku bankowego

N O | | I T | | | Y I | S | | N B
Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczenia

1. Oswiadczam, iz powyzsze informacje sg zgodne z prawdg oraz iz przestane przeze mnie kopie dokumentéw sg zgodne z oryginatami. Zdaje sobie
sprawe z faktu, iz w przypadku podania informacji nieprawdziwych lub zatajenia informacji prawdziwych AXA Zycie TU S.A. moze odmowié wyptaty
Swiadczenia ubezpieczeniowego na zasadach okreslonych w ogélnych warunkach ubezpieczenia i kodeksie cywilnym. Ponadto oSwiadczam, iz wiem,
ze podrobienie lub przerobienie dokumentu lub postuzenie sie takim dokumentem jako autentycznym jest wystepkiem w rozumieniu kodeksu karnego.

i J b JrJr_Jr 1
Miejscowose Data Podpis Uprawnionego/Uposazonego

2. Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych niniejszego wniosku (w tym decyzji o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumen-
tow) przez AXA Polska S.A. i AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczefi S.A., z siedzibami w Warszawie, na podany przeze mnie powyzej numer telefonu
w formie wiadomosci SMS oraz elektronicznie na podany adres e-mail. Decyzja o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentéw zostanie
przekazana wnioskodawcy rowniez na piSmie.

Ly JJyeJreJr g
Miejscowos¢ Data Podpis Uprawnionego/Uposazonego

3. Wnoszeg o przesytanie mi odpowiedzi na zgltaszane przeze mnie reklamacje na podany w niniejszym wniosku adres e-mail.
[0 T1ak [ Nie

Dane Uprawnionego do odbioru Swiadczenia z tytutu osierocenia dziecka

Nazwisko Imig

S ) I S | — | W—|

Data urodzenia Stopien pokrewienstwa z osobg zmartg
T J 1 \_H_H_l/\_H_H_I
Kod pocztowy Miejscowos¢é Ulica Numer domu/lokalu

R
Telefon E-mail

Forma wyptaty Swiadczenia* (dotyczy Swiadczenia z tytutu osierocenia dziecka)

[ Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wiasciciela rachunku bankowego

S [ | I I | O R | B
Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczenia

1. Oswiadczam, iz powyzsze informacje sg zgodne z prawdg oraz iz przestane przeze mnie kopie dokumentéw sg zgodne z oryginatami. Zdaje sobie
sprawe z faktu, iz w przypadku podania informacji nieprawdziwych lub zatajenia informacji prawdziwych AXA Zycie TU S.A. moze odmowié wyptaty
Swiadczenia ubezpieczeniowego na zasadach okreslonych w ogélnych warunkach ubezpieczenia i kodeksie cywilnym. Ponadto oSwiadczam, iz wiem,
ze podrobienie lub przerobienie dokumentu lub postuzenie sig takim dokumentem jako autentycznym jest wystepkiem w rozumieniu kodeksu karnego.

T T G | M
Miejscowos¢ Data Podpis Uprawnionego/Uposazonego




2. Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych niniejszego wniosku (w tym decyzji o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumen-
téw) przez AXA Polska S.A. i AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., z siedzibami w Warszawie, na podany przeze mnie powyzej humer telefonu
w formie wiadomosci SMS oraz elektronicznie na podany adres e-mail. Decyzja o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentéw zostanie
przekazana wnioskodawcy rowniez na pismie.

i J b JrJr_Jr 1
Data

Miejscowos¢ Podpis Uprawnionego/Uposazonego

3. Wnoszeg o przesytanie mi odpowiedzi na zgtaszane przeze mnie reklamacje na podany w niniejszym wniosku adres e-mail.
[0 Tak [ Nie

Oswiadczenie* *

Oswiadczam, Ze ja nizej podpisany(a), legitymujacy(a) si¢ dowodem osobistym

e Je g e g e g e
Seria i numer dowodu osobistego

| | | | N
PESEL

jestem prawnym opiekunem matoletniego dziecka.

Nazwisko Imie

S ) Sy S S — | E—|
Data

Podpis opiekuna prawnego dziecka

Dokumenty, ktore nalezy dotaczyé do wypetnionego wniosku w celu rozpatrzenia zasadnosci roszczenia

Smieré Ubezpieczonego w nastepstwie zawatu serca lub udaru mozgu
= odpis skrocony aktu zgonu Ubezpieczonego
= kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany

Smieré Ubezpieczonego
odpis skrécony aktu zgonu Ubezpieczonego
kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany

przez lekarza, okreslajacy przyczyne zgonu

kopia dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci kazdego
z Uposazonych

kopia postanowienia sgdu w sprawie podziatu spadku lub kopia aktu po-
Swiadczenia dziedziczenia sporzgdzonego przez notariusza (w przypadku

przez lekarza, okreslajgcy przyczyne zgonu

dokumentacja medyczna, potwierdzajgca oraz okreSlajgca czas wysta-
pienia choroby, na skutek ktorej nastgpita Smier¢, z okresu ostatniego
miesigca zycia Ubezpieczonego (karta leczenia szpitalnego, historia cho-
roby, karta wyjazdowa pogotowia ratunkowego, ewentualnie kopia proto-

kotu sekcji zwtok, wyniki badan) — w przypadku gdy statystyczna karta
zgonu nie potwierdza jednoznacznie zawatu lub udaru

kopia dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci kazdego
z Uposazonych

niewskazania Uposazonych przez Ubezpieczonego)

kopia postanowienia sgdu rodzinnego o wyrazeniu zgody na rozporzadza-
nie majgtkiem matoletniego dziecka, o ile kwota Swiadczenia przekracza
10 000 z

Smieré Ubezpieczonego w nastepstwie: NW, NW przy pracy, NW komuni-  Osierocenie dziecka przez Ubezpieczonego

kacyjnego

odpis skrocony aktu zgonu Ubezpieczonego

kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany
przez lekarza, okreSlajacy przyczyne zgonu

protokét powypadkowy sporzgdzony np. przez komisje BHP w zaktadzie
pracy lub protokét policyjny, protokét z sekcji zwtok (jezeli byta przeprowa-
dzona), postanowienie prokuratury lub sadu prowadzgcych postepowanie
wyjasniajgce

kopia dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci kazdego
z Uposazonych

1. Informujemy, iz wszystkie niezbedne dokumenty moga by¢ ztozone w formie oryginatu lub kopii.

2. Kopie dokumentoéw niezbednych do wyptaty Swiadczenia powinny mie¢ poSwiadczong zgodnos¢ z oryginatem przez osobe do tego uprawniong (osobg
uprawniong jest: pracownik z grupy AXA, pracownik urzedu stanu cywilnego, notariusz lub osoba posiadajgca stosowne umocowanie, np. osoba admi-
nistrujgca z ramienia Ubezpieczajgcego). W przypadku podpisania oSwiadczenia dotyczacego poswiadczenia zgodnosci dokumentacji z oryginatem,
zawartego w tresci wniosku, nie ma koniecznosci dodatkowego poSwiadczenia dokumentow przez osobe do tego uprawniong.

. Dokumenty sporzadzone w jezyku obcym powinny zosta¢ przettumaczone na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego.

. W przypadku gdy jest to niezbedne, AXA Zycie TU S.A. ma prawo wymagaé od Ubezpieczonego/Uprawnionego/Uposazonego dodatkowej dokumentacii,
oprocz wskazanej we wniosku.

. Informujemy, ze administratorem danych osobowych jest AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51. Udo-
stepnienie danych osobowych jest dobrowolne. Osoba, ktérej dane dotycza, ma prawo wglgdu do swoich danych osobowych oraz do ich poprawiania,
jak réwniez prawo do wniesienia pisemnego, umotywowanego zgdania zaprzestania przetwarzania jej danych ze wzgledu na jej szczegdlng sytuacje
oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych.

= odpis skrocony aktu zgonu Ubezpieczonego

= odpis skrocony aktu urodzenia dziecka lub orzeczenie sgdu rodzinnego
przyznajgce witadze rodzicielskg nad dzieckiem (orzeczenie sgdu rodzin-
nego nie dotyczy rodzicéw biologicznych)

= kopia dowodu osobistego dziecka lub — gdy dziecko jest osobg niepetno-
letnig — dowodu opiekuna prawnego

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.
** Dotyczy roszczenia z tytutu osierocenia dziecka w przypadku, gdy dziecko jest matoletnie.
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