BRE Ubezpieczenia

e MultiBank

NR POLISY GENERALNEJ 9000017 /9000019**

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA
Z TYTULU UMOWY UBEZPIECZENIA SPLATY RAT KREDYTU

IMIE I NAZWISKO OSOBY ZGtASZAJACE] ZDARZENIE: NUMER TEL. KONTAKTOWEGO:

HNEEEEEEEEEEE
|

ADRES ZAMIESZKANIA OSOBY ZGHASZAJACE]J ZDARZENIE:

IMIE I NAZWISKO UBEZPIECZONEGO: NR PESEL:

ADRES ZAMIESZKANIA UBEZPIECZONEGO:

NUMER UMOWY KREDYTU RODZAJ KREDYTU: MULTIPLAN ~ WW]J

NUMER TEL. KONTAKTOWEGO:

L LI L] ]

NUMER RACHUNKU PRZEZNACZONEGO DO SPEATY KREDYTU, NA KTORY NALEZY PRZEKAZAC SWIADCZENIE:

* ROSZCZENIE DOTYCZACE POBYTU 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 powodujgcej pobyt w szpitalu:

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

(zaznaczy¢ wiasciwe X) 1 Historia pobytu w szpitalu wraz z dokumentacjg medyczna potwierdzajaca wystapienie choroby lub NW
O Kopia Umowy kredytu wraz z harmonogramem sptat
[ 1nne dokumenty:
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optacony w catosci



I:l * | ROSZCZENIE DOTYCZACE POWAZNEGO ZACHOROWANIA / OPERACJI CHIRURGICZNEJ* *

data zajscia zdarzenia (dd/mm/rr) rodzaj powaznego zachorowania/operacji
/ /

Szczegotowe okolicznoscei zajscia powaznego zachorowania/ operacji:

Zataczniki: [ zaswiadczenie lekarskie zawierajgce szczegotowy opis powaznego zachorowania/przebytej operagji
(zaznaczy¢ wiasciwe X) L] Dokumentacja medyczna obejmujaca okres sprzed przystapienia do Umowy Ubezpieczenia
[ pokumentacja medyczna z prowadzonego leczenia zwigzanego z powaznym zachorowaniem/
przebyta operacjg
[ Kopia Umowy kredytu wraz z harmonogramem spiat

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
** niewtasciwe skreslic

1)Czy do powaznego zachorowania /operacji/pobytu w szpitalu** doszto wskutek spozycia przez Ubezpieczonego alkoholu,
$rodkdw odurzajgcych lub psychotropowych, nie zaleconych przez lekarza?
Ortak ONE
2)Czy do powaznego zachorowania /operacji/pobytu w szpitalu**  doszto wskutek udziatlu Ubezpieczonego w zajeciach
sportowych lub rekreacyjnych?
O 1Ak O NIE
W przypadku zaznaczenia TAK, prosimy o podanie dySCypliny SPOrtOWE]: .......ccuereereeiirerierisesieseneesieseeseseesessesnessesseseesaeneeenenseesens
** - niewtasciwe skresli¢

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Ks. I. Skorupki 5, moich danych osobowych,
w tym danych na temat stanu mojego zdrowia, w celach zwigzanych z wykonywaniem Umowy Ubezpieczenia (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 zasieganie przez osobe upowazniona przez BRE Ubezpieczenia TUIR S.A. od podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych, z

ktérego porad i ustug korzystatem, informacji o0 moim stanie zdrowia, ktére moga mie¢ wplyw na ustalenie moich praw do $wiadczenia lub
wysokosci $wiadczenia z tytutu Umowy Ubezpieczenia (Dotyczy Ubezpieczonego).

4. Ponadto o$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sg 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 siedzibg 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 miejscowosc i data
Informacje dotyczace rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia Whiosek oraz zataczniki nalezy wysta¢ na adres
dostepne s3 pod nr tel. 801 884 444, 22 459 10 00 BRE Ubezpieczenia TUIR S.A.

Ul. Ks. Skorupki 5
00-963 Warszawa
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