
Zurich Handlowy Towarzystwo Ubezpieczeƒ na ˚ycie SA, ul. Rzymowskiego 34, 02-697 Warszawa, tel.: (0 22) 549 67 70, fax: (0 22) 549 67 71

Dane identyfikacyjne umowy

OÊwiadczenie Zg∏aszajàcego
w przypadku zgonu Ubezpieczonego
(F 03)
Ja ni˝ej podpisany zg∏aszam roszczenie o wyp∏at´ Êwiadczenia z tytu∏u okreÊlonej poni˝ej 
umowy ubezpieczenia  w zwiàzku ze zgonem osoby Ubezpieczonej.

Numer polisy / certyfikatu Numer Agenta Data op∏acenia ostatniej sk∏adki

D D M M R R R R

Imi´ i nazwisko Ubezpieczonego (w przypadku kobiety podaç tak˝e nazwisko panieƒskie)

Opis zdarzenia ubezpieczeniowego

Adres

3. Miejsce zgonu

Nazwa

1. Data zgonu

D D M M R R R R

2. Dok∏adna godzina

,

4. Przyczyna zgonu

5. Kiedy zgodnie z Pana/i wiedzà Ubezpieczony po raz pierwszy skar˝y∏ si´ na dolegliwoÊci lub zasi´ga∏ porady lekarskiej, dotyczàcej ostatniej choroby?

Data 

D D M M R R R R

6. Prosz´ wymieniç lekarzy leczàcych Ubezpieczonego w okresie trzech lat poprzedzajàcych zawarcie umowy ubezpieczenia

Imi´ i nazwisko Nazwa i adres placówki medycznej Data leczenia Przyczyna

Ulica

-
Kod pocztowyMiejscowoÊç

Telefon

Imi´ i nazwisko (w przypadku kobiety podaç tak˝e nazwisko panieƒskie)

Dane Uposa˝onego

Adres Uposa˝onego

Nr PESEL

1-926-02.2004
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MiejscowoÊç Podpis Zg∏aszajàcegoData

D D M M R R R R

Informacje dodatkowe

Czy ubezpieczony posiada∏ polisy ubezpieczeniowe na ˝ycie innych Towarzystw

Nazwa Towarzystwa Nr polisy Data wystawienia Suma ubezpieczenia

Ulica

-
Kod pocztowyMiejscowoÊç

Adres Zg∏aszajàcego

Dane Zg∏aszajàcego

1. Dane identyfikacyjne (wype∏nia si´, gdy Zg∏aszajàcy jest osobà innà ni˝ Uposa˝ony)

Telefon

Imi´ i nazwisko 

OÊwiadczam, ˝e zgodnie z mojà wiedzà i przekonaniem powy˝sze stwierdzenia sà prawdziwe i wyczerpujàce.

2. Status prawny zg∏aszajàcego:

Uposa˝ony Pe∏nomocnik Uposa˝onego Przedstawiciel Uposa˝onego

Dokumentacj´ niezb´dnà do ustalenia odpowiedzialnoÊci Towarzystwa z tytu∏u zawartej umowy w przypadku zgonu Ubezpieczonego stanowià:
1. Orygina∏ polisy ubezpieczeniowej / certyfikatu; 
2. Oryginalny odpis skrócony aktu zgonu osoby ubezpieczonej;
3. Formularz OÊwiadczenie Zg∏aszajàcego w przypadku zgonu ubezpieczonego, wype∏niony i podpisany przez ka˝dego z uposa˝onych g∏ównych (F03);
4. Formularz OÊwiadczenie Pracodawcy w przypadku roszczenia z tytu∏u grupowego ubezpieczenia na ˝ycie (F 11)1

5. Kopia statystycznej karty zgonu, poÊwiadczona za zgodnoÊç z orygina∏em przez notariusza lub inny dokument o przyczynie zgonu; 
6. Kserokopia dowodu osobistego ka˝dego uposa˝onego (strony od 1 do 4) lub jego paszportu (strona ze zdj´ciem), poÊwiadczone za zgodnoÊç 
z orygina∏em przez notariusza. W przypadku wyst´powania w imieniu Uposa˝onego nale˝y przedstawiç dokument stanowiàcy podstaw´ do
reprezentowania interesów Uposa˝onego.
7. Legitymacja ubezpieczeniowa ZUS Ubezpieczonego, ksià˝eczka rejestru us∏ug medycznych (do wglàdu w czasie post´powania likwidacyjnego) oraz inna
dokumentacja medyczna (karty leczenia szpitalnego, historia choroby, wyniki badaƒ, itp.);2

8. Kopia protoko∏u sekcji zw∏ok;3

9. Postanowienie o umorzeniu dochodzenia / Êledztwa w prokuraturze lub inne dokumenty sporzàdzane przez policj´ (w tym wynik badania na zawartoÊç
alkoholu, Êrodków odurzajàcych, psychotropowych lub innych substancji toksycznych we krwi ubezpieczonego), prokuratur´ lub sàd, 
które mogà przyczyniç si´ do wyjaÊnienia okolicznoÊci zdarzenia,4

TOWARZYSTWO ZASTRZEGA SOBIE PRAWO ˚ÑDANIA INNYCH INFORMACJI I DOKUMENTÓW, JE˚ELI CHARAKTER SPRAWY I KONIECZNOÂå DOKONANIA
ISTOTNYCH USTALE¡ FAKTYCZNYCH TEGO WYMAGA. 

Udzielenie wyczerpujàcych odpowiedzi na pytania zawarte w formularzach oraz dostarczenie wymienionej powy˝ej dokumentacji w komplecie poprzez
agenta wspó∏pracujàcego z Towarzystwem lub bezpoÊrednio do siedziby Towarzystwa przyczyni si´ do sprawnego i szybkiego rozpatrzenia roszczenia.
Towarzystwo wyp∏aci Êwiadczenie ubezpieczeniowe w terminie 14 dni od dnia wyjaÊnienia wszystkich okolicznoÊci niezb´dnych do ustalenia jego
odpowiedzialnoÊci.

1 stosuje si´ w przypadku ubezpieczeƒ grupowych,
2 obowiàzuje w przypadku, gdy Êmierç naturalna nastàpi∏a w okresie pierwszych trzech lat obowiàzywania umowy ubezpieczenia lub po podwy˝szeniu
sumy ubezpieczenia
3 jeÊli by∏a wykonana,
4 wymagane, je˝eli by∏y prowadzone czynnoÊci przez wymienione organy. 

Informacje dla Zg∏aszajàcego

Dyspozycja formy spe∏nienia Êwiadczenia

Nazwa banku i numer oddzia∏u banku Nr konta

Adres (podaç tylko wtedy, jeÊli jest inny ni˝ wskazany powy˝ej)

-
Nr dowodu osobistego

przekazem pocztowym na adres wskazany powy˝ej

Niniejszym prosz´ o wyp∏at´ nale˝nej wysokoÊci Êwiadczenia w sposób okreÊlony poni˝ej:

przelewem bankowym na moje osobiste konto bankowe
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