BRE Ubezpieczenia

e MultiBank

WNIOSEK O WYPLATE éWIADCZENIA
z tytulu Umowy Ubezpieczenia Splaty Rat Kredytu dla Kredytobiorcow MultiBanku
~Pakiet Bezpieczna Spilata”

imie i nazwisko osoby zgtaszajacej zdarzenie: numer tel. kontaktowego:

| HEEEEEEEEEEEN

adres zamieszkania osoby zgtaszajacej zdarzenie:

imie i nazwisko Ubezpieczonego: nr PESEL:

adres zamieszkania Ubezpieczonego:

numer Umowy kredytu Rodzaj kredytu: MultiPlan WwJ

[]

numer tel. kontaktowego:

numer rachunku przeznaczonego do spfaty kredytu, na ktéry nalezy przekazaé $wiadczenie:

NSNS EEEEEEEEE NN .

* ROSZCZENIE DOTYCZACE POBY'[U W SZPITALU W WYNIKU CHOROBY LUB
NIESZCZESLIWEGO WYPADKU
data pobytu w szpitalu (dd/mm/rr)
od do
/ / = / /

Szczegotowy opis okolicznosci zajscia nieszczesliwego wypadku lub choroby powodujacej pobyt w szpitalu:

Zataczniki: [ Kopia karty informacyjnej wypisu ze szpitala lub dokument potwierdzajacy leczenie szpitalne

(zaznaczyé whasciwe X) L1 Historia pobytu w szpitalu wraz z dokumentacjg medyczna potwierdzajaca wystapienie choroby lub NW
[J Kopia Umowy kredytu wraz z harmonogramem spfat
[ Inne dokumenty:

[]*] ROSZCZENIE DOTYCZACE POWAZNEGO ZACHOROWANIA / OPERACII |
data zajscia zdarzenia (dd/mm/rr) rodzaj powaznego zachorowania/operacji
/ /

Szczegbtowe okolicznosci zajscia powaznego zachorowania/ operacji:

Zataczniki: [ zaswiadczenie lekarskie zawierajace szczegtowy opis powaznego zachorowania/przebytej operacji
(zaznaczyé wiasciwe X) L1 Petna dokumentacja medyczna obejmujaca okres sprzed przystapienia do Umowy Ubezpieczenia
[ Ppetna dokumentacja medyczna z prowadzonego leczenia zwigzanego z powaznym zachorowaniem/
przebyta operacjg
[ Kopia Umowy kredytu wraz z harmonogramem spfat

Prosimy o podanie nazwy i adresu poradni rodzinnej wraz z nazwiskiem lekarza rodzinnego, a w przypadku wczesniejszego leczenia
w poradniach specjalistycznych prosimy takze o podanie nazw i adreséw tych poradni:

* - whasciwe zaznaczy¢ X
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1)Czy do powaznego zachorowania /operacji/pobytu w szpitalu** doszto wskutek spozycia przez Ubezpieczonego alkoholu,
$rodkéw odurzajacych lub psychotropowych, nie zaleconych przez lekarza?
O 7ak OINE
2)Czy do powaznego zachorowania /operacji/pobytu w szpitalu**  doszto wskutek udziatlu Ubezpieczonego w zajeciach
sportowych lub rekreacyjnych?
O 7ak OINE
W przypadku zaznaczenia TAK, prosimy o podanie dySCypliny SPOMTOWE]: .......ccuerveuieireririinesiesieneesieseeeeeees e saestesee e enenneenes
** - niewfasciwe skreslic

1. Zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.) wyrazam zgode na
przetwarzanie przez BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Ks. I. Skorupki 5 moich danych osobowych, w celach zwiazanych
z wykonywaniem grupowej Umowy Ubezpieczenia Sptaty Kredytu dla Kredytobiorcow BRE Banku SA. ( Dotyczy Ubezpieczonego)

2. Wyrazam zgode na zwolnienie BRE Banku SA z dochowania tajemnicy bankowej w zwigzku z rozpatrzeniem zgtoszonego roszczenia. ( Dotyczy
Ubezpieczonego)

3. Wyrazam zgode na udostepnienie BRE Ubezpieczenia TUIR S.A., przez placowki stuzby zdrowia, lekarzy oraz grupowe praktyki lekarskie
dokumentacji medycznej oraz informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia, w celu realizacji Umowy Ubezpieczenia w zakresie ustalenia
odpowiedzialnosci BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem. ( Dotyczy Ubezpieczonego)

4. Ponadto o$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sa prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane w dobrej
wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedza.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. z siedzibgq w Warszawie przy ul. Ks. I. Skorupki 5, moich danych osobowych w
celu zwigzanym likwidacjg zgtaszanego zdarzenia ubezpieczeniowego. (Dotyczy osoby zgtaszajacej zdarzenie ubezpieczeniowe)

podpis osoby zgtaszajacej roszczenie

o wyplate éwiadczenia podpis Ubezpieczonego miejscowos¢ i data
Informacje dotyczace rozpatrzenia zgloszonego roszczenia Whiosek oraz zataczniki nalezy wysta¢ na adres
dostepne s3 pod nr tel. Centrum Likwidacji Szkod Centrum Likwidacji Szkéd STU Ergo Hestia S.A.,
tj. 0801 884 444; +48 58 766 34 44. ul. Hestii 1, 81-731 Sopot.
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