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Uwaga. Jezeli do swiadczenia uprawnionych jest wiecej niz jedna osoba, dla kazdej osoby uprawnionej prosimy o kompletne
wypetnienie odrebnego wniosku.

Data wptywu Wniosku do Towarzystwa
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PROSIMY O WYPELNIENIE WIELKIMI LITERAMI
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m ubezpieczenie grupowe D ubezpieczenie indywidualne

Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy
[:] Ubezpieczonego [:] Matzonka [:] Dziecka m Rodzica [:] Rodzica Matzonka

Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego:

Dane osoby zgtaszajacej roszczenie (ubezpieczonego/uprawnionego)
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GERLING

Dane osoby, ktorej dotyczy zdarzenie (ubezpieczonego, matzonka ubezpieczonego, dziecka, rodzica, rodzica matzonka)
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Dane zdarzenia
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* W przypadku gdy miaty miejsce wiecej niz 2 pobyty w szpitalu nalezy wypetnic kolejny druk wniosku o wypfate Swiadczenia.

Opis zdarzenia - przyczyna, okolicznosci, przebieg wypadku (w przypadku braku miejsca prosimy uzupetnic opis na dodatkowej
kartce, potwierdzajac datg i podpisem):

Dane lekarza/y lub placowki/ek medycznej/ych, ktérzy udzielili pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po wypadku i leczyli
w pozniejszym okresie:

Adres i telefon komendy policji lub prokuratury prowadzacej dochodzenie:

HDI-GERLING ZYCIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN SPOLKA AKCYJNA
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Sposob wyptaty swiadczenia:

D na konto w banku

Wiasciciel rachunku**

Nazwa i oddziat banku

nr rachunku bankowego

**Jezeli wiascicielem rachunku jest inna osoba, niz osoba ubezpieczona/uprawniona, nalezy ponizej podac adres wiasciciela rachunku.

Adres wtasciciela rachunku

Gﬁg do korespondendj nr domu nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowosc
D przekazem pocztowym Djako wpfata dodatkowa do wniosku/polisy nr D gotdwka

D na konto regularne zgodnie z zapisami Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia wybranych rodzajéw ubezpieczen indywidualnych

Komisje lekarskie — data, godzina, miejsce, nazwisko lekarza, data zlecenia do firmy zewnetrznej (wypetnia Towarzystwo):

Oswiadczenie:

Niniejszym potwierdzam, ze wyzej podane informacje sa kompletne i zgodne z prawda. W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczeri SA moze
odmowic¢ wyptaty swiadczenia, na zasadach okreslonych w ogdlnych warunkach ubezpieczenia i Kodeksie Cywilnym. Wyrazam zgode na wykorzystanie moich danych osobowych do tworzenia bazy danych
o klientach Towarzystwa, ich przetwarzania oraz dalszego ich wykorzystywania do celéw ubezpieczeniowych.

Zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883) Towarzystwo informuje, ze przystuguje Pani/Panu prawo wgladu do swoich danych osobowych i do
sktadania wnioskow odnosnie ich poprawiania, Administratorem danych osobowych jest HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA, ul. Hrubieszowska 2, 01-209 Warszawa.

Wyrazam zgode na udostepnianie HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA przez wtasciwe organy i Insl{[uqe informacji dotyczacych mojej osoby, niezbednych do weryfikacji zgtoszonych roszczer wobec
Towarzystwa oraz na udostepnianie HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA przez lekarzy oraz placéwki medyczne, w ktérych sig lecze badz leczytam/em, informacji | dokumentacji medycznych o moim
stanie zdrowia, niezbednych do realizacji zgtaszanych roszczen (dotyczy Ubezpieczonego, Matzonka Ubezpieczonego i Dziecka Ubezpieczonego). Jednoczesnie upowazniam HDI-Gerling Zycie Towarzystwo
Ubezpieczen SA do zasiegania informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia w innych zaktadach ubezpieczen (dotyczy Ubezpieczonego, Matzonka Ubezpieczonego i Dziecka Ubezpieczonego).

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody*** na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych, a w szczegélnosci na oferowanie mi nowych produktéw HDI-Gerling Zycie Towarzystwo
Ubezpieczen SA, HDI-Gerling Polska TU SA, oraz HDI Asekuracja TU SA oraz prowadzenie badan i analiz marketingowych.

Przyjmuje do wiadosci, ze HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczeii SA ma prawo skierowa¢ mnie na komisje lekarska, natomiast decyzja o przyznaniu Swiadectwa, nastapi po wydaniu orzeczenia komisji
lekarskiej oraz opinii Konsultanta do spraw orzecznictwa HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA.

*** niepotrzebne skresli¢

Imie i nazwisko Ubezpieczonego / Uprawnionego

Imie i nazwisko Matzonka osoby Ubezpieczonej****

podpis Matzon
Uprawnionej Ubezpieczonej****

**xx\Wypetnic tylko w przypadku zgtoszenia roszczenia dotyczacego Matzonka Ubezpieczonego.

Dane pracodawcy / ubezpieczajgcego (wypetnia pracodawca / ubezpieczajacy w przypadku ubezpieczen grupowych):

Data zatrudnienia u ubezpieczajgcego,
jesli jest pracodawca:

Data przystapienia do ubezpieczenia:
Nazwa lub
g'rgccé%cawén/owa Data poczatku ubezpieczenia dla grupy:
ubezpmczajacego Data zaptacenia skfadki za okres,
w ktérym zaszto zdarzenie:

Data rozwiazania umowy o prace (o ile
dotyczy):

pieczec i podpis osoby rep IE] ej
pracodawce/ubezpieczajacego

Mlejscowosc,data ..................... pleczeupodplsosobyprzyjmulqcej
whniosek w imieniu Towarzystwa
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