DZIAL OBSEUGI ROSZCZEN
UL. INFLANCKA 4b,
00-189 WARSZAWA

TELECENTRUM: 801 888 444, 22 557 44 44
EMAIL: bok@aviva.pl AV l VA

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA RODZINNEGO

TYP SWIADCZENIA:

DURODZENIE DZIECKA DSMIERC DZIECKA DSMIERC RODZICA
D URODZENIE MARTWEGO DZIECKA DSMIERC RODZICA MALZONKA
NUMER POLISY NAZWA UBEZPIECZAJACEGO W PRZYPADKU UBEZPIECZEN GRUPOWYCH
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WYRAZAM ZGODE NA PRZEKAZYWANIE WSZYSTKICH INFORMACJI DOTYCZACYCH ZGLOSZONEGO PRZEZE MNIE WNIOSKU O WYPLATE
SWIADCZENIA W FORMIE E-MAILI. INFORMACJE PRZEStANE NA PODANY ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ BEDA UWAZANE ZA
DORECZONE.

DANE DZIECKA, RODZICA LUB RODZICA MALZONKA
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POLECENIE WYPLATY. PROSZE O PRZEKAZANIE KWOTY W FORMIE:

przecewunakontonumer: | L L

DANE WEASCICIELA KONTA (IMIE, NAZWISKO, NAZWA ORAZ ADRES)
D SRODKOW DO ODBIORU W BANKU PEKAO S.A. W CIAGU 14 DNI OD ICH PRZEKAZANIA

CZYTELNY PODPIS OSOBY ZGLASZAJACEJ WNIOSEK
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POTRZEBNE DOKUMENTY

v" kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego lub kopia odpisu skroconego aktu urodzenia Ubezpieczonego

v' w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia z tytutu urodzenia dziecka — kopia odpisu skréconego aktu urodzenia dziecka

v' w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia z tytutu urodzenia martwego dziecka — kopia odpisu skroconego aktu urodzenia dziecka, kopia
karty informacyjnej leczenia szpitalnego

v' w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia z tytutu $mierci dziecka — kopia odpisu skroconego aktu zgonu dziecka

v' w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia z tytutu $mierci rodzica Ubezpieczonego — kopia odpisu skréconego aktu zgonu rodzica

v" w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia z tytutu $mierci rodzica matzonka — kopia odpisu skréconego aktu zgonu rodzica matzonka, kopia
odpisu skroconego aktu matzenstwa

TRYB ROZPATRYWANIA REKLAMACJI

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami przedstawiamy zasady sktadania i rozpatrywania reklamacji (w tym skarg i zazalen).

Sposoéb wniesienia reklamacji moze by¢ dowolny — telefon, przesytka pocztowa lub e-mail. Mozna jg wnie$¢ takze osobiscie, podczas wizyty w naszej
placowce, w formie protokotu lub pisma.

Do dyspozycji naszych Klientow jest infolinia: 801 888 444 oraz 22 557 44 44 dla osob korzystajgcych z sieci komérkowych, adres e-mail:
reklamacje@aviva.pl.

Odpowiedzi na reklamacje udzielimy w postaci papierowej lub na innym trwatym nosniku informacji badz — na indywidualny wniosek zgtaszajgcego —
pocztg elektroniczng, nie pdzniej niz w ciagu 30 dni od otrzymania przez nas reklamacji. W szczegélnie skomplikowanym przypadku, uniemozliwiajgcym
rozpatrzenie reklamacji w tym terminie (o czym powiadomimy w oddzielnym liscie), odpowiedzi udzielimy nie pdzniej niz w ciagu 60 dni od dnia jej
otrzymania.

Administratorem danych wskazanych w reklamaciji jest Aviva Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie SA. Dane te bedg przetwarzane w celu jej rozpatrzenia.
Osobie zgtaszajacej reklamacje przystuguje prawo wgladu w tres¢ danych osobowych i ich poprawiania.
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