ubezpieczenia

.Y wiecej /niz standard

Whniosek

o wyptate Swiadczenia®

[0 z tytutu pobytu w szpitalu [0 dziecka

[0 z tytutu powaznego zachorowania O dziecka

O z tytutu uszczerbku lub uszkodzenia ciata w nastepstwie NW [ dziecka

Czesé A — wypetnia Ubezpieczony
Dane polisy

L L IL L IL L IL L IL | AXA POLSKA S . A .

Numer polisy Nazwa Ubezpieczajacego

Dane Ubezpieczonego

L IL IL IL IL IL IL IL IL IL IL
Nazwisko, imie PESEL

L L L L L L L L L L L
Ulica i numer domu Seria i numer dokumentu tozsamosci

L L 17 L Il I | S | I | N | B
Kod pocztowy Miejscowosé Telefon

E-mail

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od powyzszego)

| I IL IL |
Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé
Dane dotyczace pobytu w szpitalu
Data pobytu w szpitalu od do
L L I L Il I 1 L L L | L Il I | iy I IL IL |
Przyczyna pobytu w szpitalu® [ choroba I wypadek

Dane dotyczace wypadku””

L I I L L I L I I I |
Data wypadku

Okolicznosci i przyczyna wypadku:

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczeri S.A., ul. Chiodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, 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



Miejsce (adres) wypadku:

Czy dziecko w chwili wypadku znajdowat/znajdowato sie pod wptywem alkoholu?* Tak [ Nie [
Kto udzielit dziecku pomocy po wypadku?
Czy byt spisany protokét policyjny ?* Tak O Nie [

Jezeli tak, nalezy dotaczy¢ protokot.

Adres policji, prokuratury, sadu prowadzacego(ych) postepowanie:

Dane dotyczace leczenia
Czy leczenie zostato zakoriczone?*

Tak [ Nie [

Jezeli nie, przewidywana data zakoriczenia

Czy rehabilitacja zostata zakoriczona?*

Tak [ Nie [

Jezeli nie, przewidywana data zakoriczenia

Okres zwolnienia lekarskiego

od, L= 1= q yir =R TPy [ 2F e R TF it

Dane dotyczace operacji medycznej/powaznego zachorowania ***

Data operacji medycznej/rozpoznania powaznego zachorowania

Rodzaj operacji medycznej/powaznego zachorowania

Czy operacja/powazne zachorowanie zwiazana(e) jest z choroba/obrazeniami ciata
rozpoznanymi i leczonymi przed zawarciem umowy ubezpieczenia?

Tak [ Nie [

Jezeli tak, nalezy dotaczy¢ historie choroby z przebiegu leczenia.

Adresy placéwek medycznych, w ktérych leczyt sie dziecko w zwiazku ze zgtoszonym roszczeniem oraz adres przychodni lekarza
rodzinnego w ktérej zarejestrowany(e) jest Ubezpieczony/wspétmatzonek/partner/dziecko.

Oswiadczenie Ubezpieczonego/wspétmaltzonka/partnera/dziecka

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania wszelkich informacji medycznych dotyczacych
stanu mojego zdrowia (z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych) od kazdego lekarza,
u ktérego leczytem(am) sie lub zasiegatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich
placéwkach medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty mi Swiadczen
zdrowotnych. Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnienie Towarzystwu przez
lekarzy, placowki medyczne i zaktady opieki zdrowotnej wszelkich informacji o stanie
mojego zdrowia, o ktére bedzie zapytywato w zwiazku z zawieraniem lub wykonywaniem
ubezpieczenia na zycie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.,
z siedziba w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (, Towarzystwo”), moich danych osobowych
zawartych w tym wniosku oraz w innych dokumentach przekazanych Towarzystwu, w tym
takze danych o stanie zdrowia ujawnionych Towarzystwu w okresie obowiazywania
i wykonywania umowy ubezpieczenia, w celach zwigzanych z dziatalnoscia ubezpiecze-
niowa Towarzystwa, w tym w celu realizacji Swiadczen ubezpieczeniowych, oraz na

Forma wyptaty Swiadczenia*

[ Przelew bankowy

powierzanie przez Towarzystwo przetwarzania tych danych Partnerowi Medycznemu AXA,
na podstawie art. 31 ustawy o ochronie danych osobowych i przekazywania tych danych
innym podmiotom do celéw zwiazanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia, a ponad-
to w zakresie przewidzianym w ustawie z dnia 28 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz.U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.). Jestem Swiadomy(a)
dobrowolnosci udostepniania moich danych. Ponadto przyjmuje do wiadomosci, iz mam
prawo wgladu do moich danych oraz ich poprawiania. Zgoda na przetwarzanie moich
danych osobowych obejmuje takze przetwarzanie tych danych w przysztosci, o ile nie
zmieni sie cel przetwarzania tych danych.

Data i podpis Ubezpieczonego/wspdtmatzonka/partnera/petnoletniego dziecka, a w przypadku
dziecka niepetnoletniego — podpis jego rodzica/opiekuna prawnego (w imieniu dziecka)

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wiasciciela rachunku bankowego

L Il Il Il L IL IL ] S | | S | |

Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa zgodne z prawda.

Miejscowosé Data

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.
** Prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy zdarzenie byto spowodowane wypadkiem.

Podpis Ubezpieczonego

*** Prosimy wypetni¢ w przypadku zgltoszenia roszczenia z tytutu operacji medycznej/powaznego zachorowania.



Beneficjent rzeczywisty

[ osoba fizyczna bedaca wiascicielem osoby prawnej uprawnionej do otrzymania srodkéw

[ osoba fizyczna posiadajaca wiecej niz 25% udziatéw,/akcji/gloséw w zgromadzeniu wspéinikéw w osobie prawnej uprawnionej do otrzymania Srodkéw

(np. udziatowiec posiadajacy wiecej niz 25% udziatéw w danej spétce)

L L IL I 1 I IL IL IL

Nazwisko, imie

Ulica i numer domu

Oswiadczenie

PESEL

AN o | N
Kod pocztowy

Miejscowos¢

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

IS | S | NS I | —

L |

Miejscowosé Data

Podpis Ubezpieczonego

Czesé B — wypetnia Ubezpieczajacy

Nie dotyczy

Nazwa zaktadu pracy

Nie dotyczy

Adres zakfadu pracy

Potwierdza sig, ze Ubezpieczony

Nie dotyczy

Nie, gohyesy, o 4 u |

Nazwisko i imie

PESEL

byk(a) objety(a) grupowym ubezpieczeniem w AXA Zycie Towarzystwie Ubezpieczer S.A. w dniu zajécia zdarzenia ubezpieczeniowego.

Nie dotyczy |
Data zatrudnienia
ubezpieczonego pracownika

Data ustania zatrudnienia

Nie dotyczy , | Nie dotyczy

ubezpieczonego pracownika

T
Data optacenia ostatniej sktadki

Nie dotyczy Nie dotyczy

Nie dotyczy Bje dptyczyR,R,
Miejscowosé Data

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia zasadnos$ci roszczenia

Pobyt w szpitalu Ubezpieczonego/wspétmatzonka/partnera/dziecka

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= karta informacyjna z pobytu w szpitalu

= dokumentacja potwierdzajaca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu powypad-
kowego (protokét BHR protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogo-
wej, karta wypadku — jesli przyczyna pobytu w szpitalu byt nieszczesliwy wypadek)

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= aktualny odpis skrécony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego lub dowdd osobi-
sty/paszport dziecka (jesli dotyczy)

= kserokopia dowodu osobistego wspétmatzonka/partnera (jesli dotyczy)

= aktualny odpis skrécony aktu malzeristwa — wystawiony po dacie zdarzenia
(jesli dotyczy)

= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Dodatkowo, jezeli Ubezpieczony/wspéimatzonek/partner posiada zakres ochrony roz-
szerzony o:

= OIOM - karta leczenia z oddziatu intensywnej opieki medycznej

= OIT — karta leczenia z oddziatu intensywnej terapii

= OIOK — karta leczenia z oddziatu intensywnej opieki kardiologicznej

= OINK — karta leczenia z oddziatu intensywnego nadzoru kardiologicznego

= rekonwalescencje — kserokopia drukéw zwolnien lekarskich

= sanatorium — kserokopia karty informacyjnej z pobytu w sanatorium

= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Operacje medyczne Ubezpieczonego/wspotmaizonka/partnera

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= kserokopia skierowania na zabieg operacyjny

= karta informacyjna leczenia szpitalnego z opisem wykonanej operacji

= dodatkowo, w przypadku gdy karta leczenia szpitalnego nie okresla w jednoznaczny
spos6b wykonania operacji objetych ochronag ubezpieczeniowa, dokumenty w postaci:
historii choroby z leczenia szpitalnego, podczas ktérego wykonano zabieg operacyjny,
wyniki konsultacji specjalistycznych z zakresu przeprowadzanej operaciji itp.

= dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu powypadko-
wego (protokét BHR protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowe;j,
karta wypadku) lub adres organéw policji albo prokuratury prowadzacej postepowanie
wyjasniajace — w przypadku ograniczenia ochrony do NW

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

Pieczatka zakftadu pracy Podpis osoby obstugujacej

= kserokopia dowodu osobistego wspétmatzonka/partnera (jesli dotyczy)
= aktualny odpis skrécony aktu matzeristwa — wystawiony po dacie zdarzenia (jesli dotyczy)
= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Powazne zachorowanie Ubezpieczonego/wspotmalzonka/partnera/dziecka

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambula-
toryjnego, karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan (np. CT, MRI, USG, RTG)

= wynik badania histopatologicznego w przypadku nowotworu

= zaswiadczenia lekarskie dotyczace rodzicéw dziecka, u ktérego zdiagnozowano cukrzy-
ce, potwierdzajace czy sa lub nie diabetykami

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= aktualny odpis skrécony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego lub dowdd osobisty/
paszport dziecka (jesli dotyczy)

= kserokopia dowodu osobistego wspétmatzonka/partnera (jesli dotyczy)
= aktualny odpis skrécony aktu matzeristwa — wystawiony po dacie zdarzenia (jesli dotyczy)
= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego/wspétmatzonka/partnera
w nastepstwie NW, NW przy pracy

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambula-
toryjnego, karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan, wykonanych zdje¢ RTG
Z opisem

= orzeczenie lekarskie o zakonczeniu leczenia i rehabilitacji

= dokumentacja potwierdzajaca nieszczesliwy wypadek, w postaci protokotu powypadko-
wego (protokét BHR protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowe;j,
karta wypadku itp.)

= orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci uszczerbku na zdrowiu
lub inne orzeczenie stwierdzajace stopien niepetnosprawnosci, jezeli takie wydano

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= kserokopia dowodu osobistego wspétmatzonka/partnera (jesli dotyczy)

= aktualny odpis skrécony aktu matzeristwa — wystawiony po dacie zdarzenia (jesli dotyczy)
= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo



Uszczerbek lub uszkodzenie ciata Ubezpieczonego/wspotmatzonka/partnera/

dziecka w nastepstwie NW

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambula-
toryjnego, karty leczenia szpitalnego, opis6w wynikéw badan, wykonanych zdje¢ RTG
z opisem

= dokumentacja potwierdzajaca nieszczesliwy wypadek, w postaci protokotu powypadko-
wego (protokét BHR protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej,
karta wypadku itp.)

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= aktualny odpis skrécony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego lub dowdd osobisty/
paszport dziecka (jesli dotyczy)

= kserokopia dowodu osobistego wspétmatzonka/partnera (jesli dotyczy)
= aktualny odpis skrécony aktu matzenstwa — wystawiony po dacie zdarzenia (jesli dotyczy)
= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego/wspétmaizonka/partnera
wskutek zawalu serca lub udaru

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambula-
toryjnego, karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan itp.

= orzeczenie lekarskie o zakoriczeniu leczenia i rehabilitacji

= dodatkowa dokumentacja potwierdzajaca:

— zawat serca: zapisy EKG dokumentujace typowe zmiany i ewolucje zawatu, wyniki
badania krwi z poziomem markeréw enzymatycznych w surowicy krwi
— udar mézgu: badanie specjalisty neurologa, wyniki tomografii komputerowej i/lub
rezonansu magnetycznego, obrazujace zakres powstatego deficytu (nie wczesniejsze
jednak niz po uptywie 8 tygodni od czasu wystapienia pierwszych objawéw)
= orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci uszczerbku na zdro-
wiu lub inne orzeczenie stwierdzajgce stopien niepetnosprawnosci po przebytym zawa-
le lub udarze, jezeli takie wydano
= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
= kserokopia dowodu osobistego wspétmatzonka/partnera (jesli dotyczy)
= aktualny odpis skrécony aktu matzenstwa — wystawiony po dacie zdarzenia (jesli dotyczy)
= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Niezdolnosé Ubezpieczonego do pracy
= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambulatoryjnego,
karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan, wykonanych zdje¢ RTG z opisem

Wazna informacja:

oraz kserokopie zwolnieri lekarskich potwierdzajacych okres niezdolnosci do pracy,
trwajacy przez 12 miesiecy

= orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o catkowitej niezdolnosci do pracy
lub inne orzeczenie stwierdzajace stopien niepetnosprawnosci

= dokumentacja potwierdzajaca nieszczesliwy wypadek, w postaci protokotu powypadko-
wego (protokét BHR protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej,
karta wypadku itp.) w przypadku niezdolnosci do pracy w wyniku NW, NW przy pracy

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Czasowa niezdolnos¢ Ubezpieczonego do pracy
= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= kserokopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego wraz z kserokopia zwolnienia lekar-
skiego w przypadku czasowej niezdolnosci spowodowanej hospitalizacja

= dokumentacja medyczna z udzielenia pierwszej pomocy, przebiegu leczenia oraz kse-
rokopia zwolnienia lekarskiego w przypadku czasowej niezdolnosci spowodowanej NW

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Inwalidztwo Ubezpieczonego/wspoétmatzonka/partnera w nastepstwie NW

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambula-
toryjnego, karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan, wykonanych zdje¢ RTG
z opisem

= orzeczenie lekarskie o zakonczeniu leczenia i rehabilitacji

= dokumentacja potwierdzajaca nieszczesliwy wypadek, w postaci protokotu powypadko-
wego (protokét BHR protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej,
karta wypadku itp.)

= orzeczenie komisji (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci inwalidztwa lub inne orzeczenie
stwierdzajace stopien niepetnosprawnosci, jezeli takie wydano

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= kserokopia dowodu osobistego wspétmatzonka/partnera (jesli dotyczy)

= aktualny odpis aktu matzeristwa — wystawiony po dacie zdarzenia (jesli dotyczy)

= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

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

2. Kserokopie dokumentow niezbedne do wyptaty Swiadczenia powinny mie¢ poswiadczona zgodnos¢ z oryginatem przez osobe do tego uprawniona (osoba uprawniong jest:
pracownik AXA, pracownik urzedu stanu cywilnego, notariusz lub osoba posiadajaca stosowne umocowanie, np. osoba administrujaca z ramienia Ubezpieczajacego).

3. Dokumenty sporzadzone w jezyku obcym powinny zostaé przettumaczone na jezyk polski przez ttumacza przysiegltego.
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