Prosimy o wskazanie typu
Swiadczenia

AVIVA

TE SWIADCZENIA Z TYTULU POWAZNEGO ZACHOROWANIA | NIEZDOLNOSCI DO PRACY

WNIOSEK O W

TYP SWIADCZENIA:

D POWAZNE ZACHOROWANIE D UBEZPIECZENIE SKEADKI

D TRWALA | CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY DTRWALA | CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY WSKUTEK NW

NUMERY POLIS NAZWA UBEZPIECZAJACEGO W PRZYPADKU UBEZPIECZEN GRUPOWYCH

HENEER IR NN EEEEE NN EEEEEEEEEEEEEEEEE
HENEER IR NN EEEEE NN EEEEEEEEEEEEEEEEE

DANE UBEZPIECZONEGO
NAZWISKO IMI
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NUMER PESEL
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ULICA NR DOMU NR MIESZK.
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KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC

IR NN EEEEEEEEEE

TELEFON KONTAKTOWY

INENNNNNNENEEE
sores e | O e e e e e e e e e e e e e e e e

WYRAZAM ZGODE NA PRZEKAZYWANIE WSZYSTKICH INFORMACJI DOTYCZACYCH ZGt OSZONEGO PRZEZE MNIE WNIOSKU O WYPLATE
SWIADCZENIA W FORMIE E-MAILI. INFORMACJE PRZEStANE NA PODANY ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ BEDA UWAZANE ZA
DORECZONE.

Podanie adresu e-mail Klienta

sprawi, ze korespondencje
Klient otrzyma szybko w formie
elektronicznei

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA DOTYCZY:

D UBEZPIECZONEGO D MALZONKA / PARTNERA D DZIECK.

Dane matzonka lub dziecka potrzebne
s tylko jesli roszczenie dotyczy
dziecka lub matzonka. Przy
roszczeniach Ubezpieczonego tg czesé
mozna pomingc¢

PONIZSZA CZESC WNIOSKU PROSIMY WYPELNIC TYLKO, GDY ZGtOSZENI
UBEZPIECZONEGO

NAZWISKO DZIECKA, MALZONKA LUB PARTNERA

IR EEEEENEEEEEEE

NUMER PESEL

INENENRNEEN

TELEFON KONTAKTOWY MAtZONKA LUB PARTNERA ADRES E-MAIL MALZONKA LUB PARTNERA

HINNEEENEEEEEE IIENEEENEEEEEEEEEEEEEEEE
POLECENIE WYPLATY. PROSZE O PRZEKAZANIE KWOTY W FORMIE:

erzetewunakontonomer: 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 ICH PRZEZ TOWARZYSTWO

CZYTELNY PODPIS OSOBY ZGLASZAJACEJ WNIOSEK
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| PRZEBIEG LECZENIA

PROSIMY O PODANIE ADRESU LEKARZA RODZINNEGO | ADRESOW PLACOWEK MEDYCZNYCH, W KTORYCH BYtO PROWADZONE LECZENIE

NAZWA PLACOWKI ADRES

1. PRZYCHODNIA LEKARZA

RODZINNEGO LUB POZ
2. PLACOWKA W KTOREJ
POSTAWIONO DIAGNOZE
3. PLACOWKA W KTOREJ
PROWADZONO LECZENIE
4. PLACOWKA W KTORE]J
PROWADZONO LECZENIE
5. PLACOWKA W KTORE]J
PROWADZONO LECZENIE

I ZDARZENIE:
PONIZSZE CZESCI WNIOSKU — A LUB B - PROSIMY WYPELNIC W ZALEZNOSCI OD TYPU $SWI

Prosimy o sprawdzenie jakie
powazne zachorowania sg
objete ochrong i z tytutu ktérego

Klient wnioskuie o $wiadczenie

A. POWAZNE ZACHOROWANIE
UWAGA:

OCHRONA SA OBJETE CHOROBY, STANY | OPERACJE WYMIENIONE W OGOLNYCH WARUNKACH UBEZPIECZENIA.
PROSIMY O SPRAWDZENIE CZY ZGLASZANE ZDARZENIE JEST OBJETE OCHRONA W RAMACH UMOWY.

1. NAZWA POWAZNEGO ZACHOROWANIA, W ZWIAZKU Z KTORYM JEST ZGLASZANY WNIOSEK O WYPLATE

2. DATA WYSTAPIENIA PIERWSZYCH OBJAWOW CHOROBY: uL JJ JJLJ
3. DATA PIERWSZEGO ROZPOZNANIA CHOROBY LUB DATA OPERACJI: HT TT TTTT

B. NIEZDOLNOSC DO PRACY, NIEZDOLNOSC DO PRACY WSKUTEK NW, UBEZPIECZENIE SKLADKI

UWAGA:

1. OCHRONA Z TYTULU NIEZDOLNOSCI DO PRACY OBEJMUJE CALKOWITA | TRWALA UTRATE ZDOLNOSCI DO PROWADZENIA
JAKIEJKOLWIEK DZIALALNOSCI ZAROBKOWE.J.

2. OCHRONA Z TYTULU UBEZPIECZENIA SKLADKI OBEJMUJE NIEZDOLNOSC DO PRACY WE WELASNYM ZAWODZIE PRZEZ
OKRES CO NAJMNIEJ SZESCIU MIESIECY.

Prosimy o wypetnienie czesci B tylko jesli
niezdolnos¢ do pracy ma charakter catkowity i

trwaty, albo jesli Klient wnioskuje o ubezpieczenie
skiadki. Jesli roszczenie dotyczy tylko powaznego
zachorowania, tg czes¢ nalezy poming¢

1. PRZYCZYNA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

H CHOROBA

u WYPADEK
PROSIMY O PODANIE OKOLICZNOSCI WYPADKU:

PROSIMY O ZALACZENIE KOPII POSTANOWIENIA PROKURATURY/ NOTATKI POLICYJNEJ / PROTOKOLU BHP LUB PODANIE ADRESU
INSTYTUCJI PROWADZACEJ POSTEPOWANIE W SPRAWIE OKOLICZNOSCI WYPADKU

2. CZAS TRWANIA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

PROSIMY O PODANIE CZASU TRWANIA NIEZDOLNOSCI DO PRACY: OD: DD DD DD DD DO: Dj j[ jj[j
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3. DOKUMENTY POTWIERDZAJACE NIEZDOLNOSC DO PRACY

PROSIMY O PODANIE NAZWY ORZECZENIA / DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO NIEZDOLNOSC DO PRACY | ZALACZENIE JEGO KOPII

jORZECZENIE LEKARZA ZUS / KRUS DZWOLNIENIA LEKARSKIE jDECYZJA ORGANU RENTOWEGO

TINNE, (JAKIE?)

4. NAZWA WYKONYWANEGO AKTUALNIE ZAWODU

IR NN NN NN R EEEEEEEEEEEEEEEEE

Il DODATKOWE ZGLOSZENIE WNIOSKU O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU POBYTU W SZPITALU

OPROCZ WNIOSKU O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU POWAZNEGO ZACHOROWANIA /NIEZDOLNOSCI DO PR
DODATKOWO WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU POBYTU W SZPITALU. PROSZE O ROZPATRZE
ZALACZONYMI KARTAMI LECZENIA SZPITALNEGO.

KU ZGODNIE Z

W formularzu mozna zgtosi¢ rowniez roszczenie z
leczenia szpitalnego lub $wiadczenia zdrowotnego
wystarczy dotgczy¢ karte leczenia i zaznaczy¢
opcje ,zgtaszam”. Nie ma potrzeby wypetniania
dodatkoweao formularza

J ZGLASZAM u NIE ZGLASZAM

Ja, nizej podpisanal/-y, upowazniam Aviva Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie SA do zasiegania w innych zaktadach
ubezpieczen, zaktadach opieki zdrowotnej oraz u lekarzy dotyczgcych mnie informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z
oceng ryzyka ubezpieczeniowego, w tym pozyskiwania kopii dokumentaciji. Dotyczy to w szczegélnosci:

- mojego stanu zdrowia,

- weryfikacji podanych przeze mnie danych,

- okolicznosci zwigzanych z ustaleniem prawa do swiadczen z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tych
Swiadczen, z wytgczeniem wynikow badan genetycznych, z przyczyn uzasadnionych trescig umowy ubezpieczenia.

Powyzsze oswiadczenie jest nieodwotalne i nie wygasa z chwilg mojej $mierci. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku
sg prawdziwe, zgodne z mojg wiedzg i zostaly przekazane w dobrej wierze

L e

CZYTELNY PODPIS OSOBY ZGLASZAJACEJ WNIOSEK DATA PODPISANIA
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POTRZEBNE DOKUMENTY

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU POWAZNEGO ZACHOROWANIA

v' kopie wynikéw badan potwierdzajgcych rozpoznanie powaznego zachorowania

kopie kart leczenia szpitalnego i historii choroby

kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

w przypadku wniosku o wyptate swiadczenia dla matzonka lub partnera — kopia dowodu osobistego matzonka lub partnera oraz aktu matzenstwa
w przypadku wniosku o wyptate swiadczenia dla dziecka — kopia aktu urodzenia dziecka

AN NI NEAN

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU NIEZDOLNOSCI DO PRACY, NIEZDOLNOSCI DO PRACY WSKUTEK NW,
UBEZPIECZENIA SKLADKI

v' kopie kart leczenia szpitalnego i historii choroby

v' kopie dokumentéw potwierdzajgcych nieprzerwang niezdolno$¢ do pracy, zwolnien lekarskich, decyzji ZUS, KRUS lub innych organéw
rentowych

v" kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia dla matzonka lub partnera — kopia odpisu skréconego aktu urodzenia matzonka lub partnera

v' jesli zdarzenie byto nastepstwem wypadku, kopie notatki policyjnej, protokotu BHP lub postanowienia prokuratury

AN

UWAGA: Jezeli mamy wypfaci¢ pienigdze na konto osoby lub instytucji innej niz Uprawniony, potrzebujemy po$wiadczenia notarialnego
za wtasnorecznos$¢ podpisu. Dla umoéw grupowego ubezpieczenia na zycie uprawnienia do poswiadczania posiada réwniez Ubezpieczajacy.

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
placéwce, w formie protokotu lub pisma.

Do dyspozycji naszych Klientéw jest infolinia: 801 888 444 oraz 22 557 44 44 dla oséb korzystajacych z sieci komoérkowych, adres e-mail:
reklamacje@aviva.pl.

Odpowiedzi na reklamacje udzielimy w postaci papierowej lub na innym trwatym nosniku informacji bgdz — na indywidualny wniosek zgtaszajgcego —
pocztg elektroniczng, nie pozniej niz w ciggu 30 dni od otrzymania przez nas reklamaciji. W szczegdlnie skomplikowanym przypadku, uniemozliwiajacym
rozpatrzenie reklamacji w tym terminie (o czym powiadomimy w oddzielnym liscie), udzielimy odpowiedzi nie pdzniej niz w ciagu 60 dni od dnia jej
otrzymania. Administratorem danych wskazanych w reklamacii jest Aviva Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie SA. Dane te bedg przetwarzane w celu jej
rozpatrzenia. Osobie zgtaszajgcej reklamacje przystuguje prawo wglgdu w tres¢ danych osobowych i ich poprawiania.

4/4


mailto:reklamacje@aviva.pl

