=
BENEFIA @

VIENNA INSURANCE GROUP

ZGtOSZENIE ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

1. RYZYKA

(zakreli¢ znakiem X wiaciwe pole)

O] Zgon Ubezpieczonego (] Pobyt w szpitalu Ubezpieczonego

[

[1 zgon Ubezpieczonego w wyniku NW Operacja chirurgiczna Ubezpieczonego

[
[

Zgon Wspotubezpieczonego
(pokrewienstwo)

Urodzenie sie dziecka martwego
lub niezdolnego do zycia

Operacja chirurgiczna Wspotubezpieczonego

Pobyt w szpitalu Wspo6tubezpieczonego
Urodzenie sie dziecka Trwaly uszczerbek na zdrowiu

Calkowita niezdolnosc¢ do pracy Trwate czesciowe inwalidztwo Ubezpieczonego

O O o o
0 o o

Powazne zachorowania Trwate czesciowe inwalidztwo Wspotubezpieczonego

2.DANE DOTYCZACE UMOWY UBEZPIECZENIA
NUMET POlISY | NAZWA UDEZPIECZENIA. ... .. et ettt e e e e e e e e e e s e e e et e e et et e eeaaaaeaeaeeasasaas s nsssstraaneeeeaeaeaeeeessesannannnnnnns
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Data zapltaty OStatNI€] SKEAAKI. ..........iiieiii i e e e e e e e e e e e e eee e e e e e s e e aa s e e ———— e e e e rreeaeeeeeeeeaeeaaaannnann

3. UBEZPIECZONY

INBZWISKQL. ... ettt ettt e oottt e e ettt e e e eaee e e e s s teeeeaeeeessaseseeesesaeeeseesseeeeeeaseeeesesseeeeesseeeeeenteteeseaaeeeeseataeeeeeaeeeesseannesereeaeas
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DIALA UFOUZENLA. ... ettt e e oot e e e et ee s et e e e eateeeeeaeeeessseee e e et beeeseseeeeesaeeeeesateeesssseseesnaneesssssenessasseseesensnnessannes
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Adres zamieszkania:

4. UPRAWNIONY

L.p. Nazwisko i im¢ / Nazwa Adres Data i miejsce urodzenia

Udziat

Do

5. UBEZPIECZAJACY POTWIERDZA NINIEJSZYM PISMEM PRAWO

UBEZPIECZONEGO / UPRAWNIONEGO DO SWIADCZENIA
(wypetrtiw przypadku ubezpiecaebiorowych)

(podpis agenta llitezpieczonego)

ZGLOSZENIE NIESZCZ ESLIWEGO WYPADKU
(wypetnia agent lub Ubezpieczony)

Data wypadKu: dZi..........ccceeeeeriiiiiireennnnne. MIBGH....vvveeeeeiiiiiiieeeeis FOK.ooveiiiieee e gOAZINA.......cuvveeeeeeiiiee e
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Czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt w stanie thesci O TAK O NIE

Swiadkowie:

)



Opis wypadku:

Kto i gdzie udzielat Ubezpieczonemu pierwszej poyrlekarskiej bezp@ednio po WypadKu?.............ccocvriiininnenecseseeeenees
Nazwa i adres zaktadu leczniczego, w ktérym UbezuiBy leczyt Si PO WYPAAKU...........cc.coviurieiiiiiisie et
Czy i kiedy leczenie zostato zalezone? U TAK data L NIE o

(w przypadku trwajcego jeszcze leczenia prosimy o powiadomieBENEFIA Towarzystwo Ubezpieazena Zycie S. A. Vienn Insurance Group
0 jego zakaczeniu odgbnym pismem)

(Podpis agenta lub Ubezpieczonego)

ZGLOSZENIE POBYTU W SZPITALU

Pobyt w szpitalu byt spowodowany:

] Nieszczesliwym wypadkiem ] choroba [  Operacja chirurgiczng
Nazwa i adres szpitala, w ktdrym UbezpieCzony BBEZONY ..........ccoiiiiiiiiiiiiieeee s e e e e e e e e aeeeee e e saasnsesnrrnrneeeeeees
Pobyt w szpitalu od do

Jezeli w chwili obecnej przebywa Pan/Pani w szpitgitgsimy poda przewidywan dat zakaiczenia pobytu

Miejscowé( i data Podpis Ubezpieczonego



ZGLOSZENIE POWA ZNEGO ZACHOROWANIA

Data zachorowania: dfie.............ccccveeeeeiiiiiiieeieiiiieeees 111252 R rok

Choroba zdiagnozowana U UDEZPIECZOMNEO ... cuumuuun eeeeeeuuneuniiaiireteteerettasteeeeasaaaasssssstessreerreertattaeaeaeaaeetsnaana—n—rerrerrrrrraeaeeeeaeennnn

Nazwa i adres szpitala, w Ktorym UbezpieCzZony BFEONY ... e e e s e e e e e e aaeaeeeesassnneennreraeeneeees

Miejscowsc i data Podpis Ubezpieczonego

ZGLOSZENIE CALKOWITEJ NIEZDOLNO S$CI DO PRACY

Catkowita niezdoIn& do pracy byta spowodowana:

L] Nieszczsliwym wypadkien ] choroly

Calkowita niezdoln&t do pracy zostata orzeczona dnia:

Miejscowé( i data Podpis Ubezpieczonego



