Toyota Bank

Oswiadczenie Zglaszajacego
w przypadku zgonu Ubezpieczonego
(F 03)

Ja nizej podpisany zgfaszam roszczenie o wyptate swiadczenia z tytutu okreslonej ponizej
umowy ubezpieczenia w zwigzku ze zgonem osoby Ubezpieczonej.

Dane identyfikacyjne umowy

Imie i nazwisko Ubezpieczonego (w przypadku kobiety podac takze nazwisko panienskie)

Numer polisy / certyfikatu Numer Agenta Data optacenia ostatniej sktadki
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Opis zdarzenia ubezpieczeniowego
1. Data zgonu 2. Doktadna godzina

RESENNERRD L

3. Miejsce zgonu

Nazwa

Adres

4. Przyczyna zgonu

5. Kiedy zgodnie z Pana/i wiedzg Ubezpieczony po raz pierwszy skarzyt sie na dolegliwosci lub zasiegat porady lekarskiej, dotyczacej ostatniej choroby?
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6. Prosze wymienic lekarzy leczacych Ubezpieczonego w okresie trzech lat poprzedzajacych zawarcie umowy ubezpieczenia

Imie i nazwisko Nazwa i adres placowki medycznej Data leczenia Przyczyna

Dane Uposazonego

Imie i nazwisko (w przypadku kobiety poda¢ takze nazwisko panienskie) Nr PESEL
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Adres Uposazonego

Ulica Telefon

Miejscowos¢ Kod pocztowy

=]

Generali Zycie T.U. S.A., ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa, Centrum Klienta tel.: 0 801 343 343, (0 prefix 22) 543 05 43

1-926-02.2004



Informacje dodatkowe

Czy ubezpieczony posiadat polisy ubezpieczeniowe na zycie innych Towarzystw
Nazwa Towarzystwa Nr polisy Data wystawienia Suma ubezpieczenia

Dane Zgtaszajacego

1. Dane identyfikacyjne (wypetnia sie, gdy Zgtaszajacy jest osoba inna niz Uposazony)

Imie i nazwisko Nr dowodu osobistego
Adres Zgtaszajacego

Ulica Telefon

Miejscowosc¢ Kod pocztowy
2. Status prawny zgtaszajacego:

[ ] Uposazony [ ] Petnomocnik Uposazonego [ ] Przedstawiciel Uposazonego

Dyspozycja formy spetnienia Swiadczenia
Niniejszym prosze o wyptate naleznej wysokosci swiadczenia w sposéb okreslony ponizej:
D przelewem bankowym na moje osobiste konto bankowe

Nazwa banku i numer oddziatu banku Nr konta

Adres (podac tylko wtedy, jesli jest inny niz wskazany powyzej)

D przekazem pocztowym na adres wskazany powyzej

Oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedza i przekonaniem powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe i wyczerpujace.

Miejscowos¢ Data Podpis Zgtaszajgcego

BE AR [R]R]

Informacje dla Zgtaszajacego

Dokumentacje niezbedng do ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa z tytutu zawartej umowy w przypadku zgonu Ubezpieczonego stanowia:

1. Oryginat polisy ubezpieczeniowej / certyfikatu;

2. Oryginalny odpis skrécony aktu zgonu osoby ubezpieczonej;

3. Formularz Oswiadczenie Zgtaszajgcego w przypadku zgonu ubezpieczonego, wypetniony i podpisany przez kazdego z uposazonych gtéwnych (F03);

4. Formularz Oswiadczenie Pracodawcy w przypadku roszczenia z tytutu grupowego ubezpieczenia na zycie (F 11)1

5. Kopia statystycznej karty zgonu, poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem przez notariusza lub inny dokument o przyczynie zgonu;

6. Kserokopia dowodu osobistego kazdego uposazonego (strony od 1 do 4) lub jego paszportu (strona ze zdjeciem), poswiadczone za zgodnos¢

z oryginatem przez notariusza. W przypadku wystepowania w imieniu Uposazonego nalezy przedstawi¢ dokument stanowiacy podstawe do
reprezentowania intereséw Uposazonego.

7. Legitymacja ubezpieczeniowa ZUS Ubezpieczonego, ksiazeczka rejestru ustug medycznych (do wgladu w czasie postepowania likwidacyjnego) oraz inna
dokumentacja medyczna (karty leczenia szpitalnego, historia choroby, wyniki badan, itp.);2

8. Kopia protokotu sekcji zwtok;3

9. Postanowienie o umorzeniu dochodzenia / §ledztwa w prokuraturze lub inne dokumenty sporzadzane przez policje (w tym wynik badania na zawartos¢
alkoholu, srodkéw odurzajgcych, psychotropowych lub innych substancji toksycznych we krwi ubezpieczonego), prokurature lub sad,

ktére moga przyczynic sie¢ do wyjasnienia okolicznosci zdarzenia,4

TOWARZYSTWO ZASTRZEGA SOBIE PRAWO ZADANIA INNYCH INFORMACIJI | DOKUMENTOW, JEZELI CHARAKTER SPRAWY | KONIECZNOSC DOKONANIA
ISTOTNYCH USTALEN FAKTYCZNYCH TEGO WYMAGA.

Udzielenie wyczerpujacych odpowiedzi na pytania zawarte w formularzach oraz dostarczenie wymienionej powyzej dokumentacji w komplecie poprzez
agenta wspotpracujacego z Towarzystwem lub bezposrednio do siedziby Towarzystwa przyczyni sie do sprawnego i szybkiego rozpatrzenia roszczenia.
Towarzystwo wyptaci swiadczenie ubezpieczeniowe w terminie 14 dni od dnia wyjasnienia wszystkich okolicznosci niezbednych do ustalenia jego
odpowiedzialnosci.

1 stosuje sie w przypadku ubezpieczen grupowych,

2 obowigzuje w przypadku, gdy $mier¢ naturalna nastgpita w okresie pierwszych trzech lat obowigzywania umowy ubezpieczenia lub po podwyzszeniu
sumy ubezpieczenia

3 jedli byta wykonana,

4 wymagane, jezeli byty prowadzone czynnosci przez wymienione organy.
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