GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE OPTIMUM MAX
- ZGON, ZGON W NASTEPSTWIE WYPADKU,
1 OSIEROCENIE DZIECKA, URODZENIE SIE DZIECKA

UBEZPIECZENIA ZG1/1-13-0/6

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA

Nr roszczenia

Bl TG T I
Data wptywu do SALTUS TU ZYCIE SA

DANE UBEZPIECZONEGO

| | | I | S | | S | | | B | S |

Imie i nazwisko PESEL

L Il Il | / I | I — S| Y ot [ | |
Ulica Nr domu/Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢
Telefon kontaktowy e-mail

| ZGLASZANE ROSZCZENIE DOTYCZY

$mier¢ w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

D SMIERCI UBEZPIECZONEGO (nalezy wypetnic pole ,Dane dotyczgce nieszczesliwego wypadku”)

[] smierci matzonka uBEzPiECZONEGO Smierc w nastepstwie wypadku komunikacyjnego \
(nalezy wypetni¢ pole ,Dane dotyczace nieszczesliwego wypadku”)

D SMIERCI RODZICA UBEZPIECZONEGO $mier¢ w nastepstwie zawatu serca lub udaru mézgu

[] smierci pziEcka uBezpiEczoNEGO samobéjstwo

O 0000

|:| SMIERCI TESCIOWE)/TESCIA UBEZPIECZONEGO zgon w nastepstwie choroby (prosze podac, jakiej)

Tl T T |
Imie i nazwisko zmartego Data $mierci

[] osieroceNIA DZIECKA PRZEZ UBEZPIECZONEGO [] uroDzENIA SIE DZIECKA UBEZPIECZONEGO || URODZENIA SIE MARTWEGO NOWORODKA

Tl T TR T I
Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia

(nalezy wypetni¢ odrebne zgtoszenie roszczenia dla kazdego dziecka)

I DANE DOTYCZACE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU (wypetni¢ w przypadku zajscia nieszczesliwego wypadku)

Miejsce, godzina oraz data wystgpienia wypadku B et | e TR

Przyczyna wypadku, okolicznosci i rodzaj doznanych obrazen

Kto i gdzie udzielit pierwszej pomocy lekarskiej

Adres placéwki medycznej, w ktérej leczyt sie ubezpieczony po wypadku

Adres Komisariatu Policji lub Prokuratury prowadzacej dochodzenie

W momencie zajscia zdarzenia ubezpieczony byt w stanie po uzyciu alkoholu lub $rodkéw odurzajacych D TAK D NIE

Zdarzenie zwigzane byto z wyczynowym uprawianiem sportu lub udziatem w zajeciach sportowych D TAK D NIE

Jesli TAK to, z jakim rodzajem dyscypliny sportowej

Biuro Obstugi Klienta - szkody i roszczenia: +48 58 770 36 36

SALTUS Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Spotka Akcyjna

81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22, tel.: 801 888 666, fax: 58 550 97 29, e-mail: kontakt@saltus.pl, www.saltus.pl

SALTUS TU ZYCIE SA zarejestrowane w Sadzie Rejonowym Gdarisk-Pétnoc w Gdarisku,

VIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, KRS: 0000014478, NIP: 525-21-50-753, REGON: 016228050
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GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE OPTIMUM MAX
ZGON, ZGON W NASTEPSTWIE WYPADKU, OSIEROCENIE DZIECKA, URODZENIE SIE DZIECKA
ZG1/1-13-0/6

DANE ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE (nie wypetniac, jezeli zgtaszajacym roszczenie jest Ubezpieczony lub Uposazony) |

T [ R N
Imie i nazwisko PESEL

L Il Il | /\_H_H_l IS | o | Y ||
Ulica Nr domu/Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢

Telefon kontaktowy e-mail

DANE UPOSAZONEGO - osoba fizyczna

I |
Imie i nazwisko Obywatelstwo PESEL

R T S S N TR N TR
Ulica Nr domu/Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢

Telefon kontaktowy/e-mail Miejsce urodzenia Data urodzenia

NIP Seria i numer dowodu osobistego Seria i numer innego dokumentu tozsamosci

DANE UPOSAZONEGO - osoba prawna lub jednostka organizacyjna nie posiadajaca osobowosci prawnej

Nazwa wraz z formga organizacyjna

NIP KRS

I | S| E— /\_H_H_l N | IL IL
Ulica Nr domu/Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢

Imie i nazwisko osoby/oséb reprezentujgcych PESEL lub data urodzenia osoby/oséb reprezentujgcych

I OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO / ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

Prosze o wyplate Swiadczenia:

D przelewem na konto S Sy I | E— | E— E— o IN— | E— — S— e F— S—  S—  S— A S— E— S—  — - W— E_— S— S— ) S— E— — —

Wiadciciel konta
D przekazem pocztowym na adres:

TR AR T o T I
Ulica Nr domu/Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢

DANE WEASCICIELA KONTA (wypetni¢ w przypadku, jesli wtasciciel konta jest inng osoba niz Uposazony)

S | | | | | | | | | S | B |

Imie i nazwisko Obywatelstwo PESEL
| I— IL | /\_H_H_l L IL ] 7L IL [ —
Ulica Nr domu/Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowosé
B e T T
Telefon kontaktowy/e-mail Miejsce urodzenia Data urodzenia
NIP Seria i numer dowodu osobistego Seria i numer innego dokumentu tozsamosci

Biuro Obstugi Klienta - szkody i roszczenia: +48 58 770 36 36

SALTUS Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna

81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22, tel.: 801 888 666, fax: 58 550 97 29, e-mail: kontakt@saltus.pl, www.saltus.pl
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GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE OPTIMUM MAX
ZGON, ZGON W NASTEPSTWIE WYPADKU, OSIEROCENIE DZIECKA, URODZENIE SIE DZIECKA

2G1/1-13-0/6

I PODPIS ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE I

Ja, nizej podpisany/a, $wiadomy/a konsekwencji wprowadzenia w btagd Ubezpieczyciela, wynikajacych z postanowien art. 286 81 kodeksu karnego oswiadczam, ze wszystkie
przedstawione przeze mnie informacje i dokumenty zwigzane ze zgtoszeniem roszczenia s prawdziwe.

R e T T
Miejscowos¢ Data Podpis

I ZALACZNIKI (prosimy zaznaczy¢ wiasciwy dokument)

Kr6 dois akt dokumenty stwierdzajgce pokrewienstwo, powinowactwo,
SKrocony odpis aktu zgonu matzenstwo, przysposobienie
przedtozy¢ dokument tozsamosci zgtaszajgcego roszczenie

karta zgonu z podang przyczyng zgonu lub protokét sekcyjny lub inny dokument medyczny doKl
(dotyczy oséb fizycznych)

wydany przez lekarza, okreslajgcy przyczyne zgonu (dotyczy tylko Ubezpieczonego)

dokumentacja potwierdzajaca zajscie wypadku komunikacyjnego przedtozy¢ dowdd osobisty uposazonego (dotyczy 0séb fizycznych)

przedtozy¢ dodatkowy dokument tozsamosci uposazonego

dokumentacja dotyczaca zajscia nieszczesliwego wypadku oraz leczenia jego skutkow (dotyczy os6b fizycznych)

Oo000mn

w przypadku osierocenia dziecka - dokumenty potwierdzajace

odpis KRS (dotyczy osoby prawnej lub jednostki organizacyjnej
opieke prawng nad dzieckiem do lat 18 j

nie posiadajacej osobowosci prawnej)

w przypadku urodzenia sie dziecka lub urodzenia si¢ martwego
noworodka - skrécony odpis aktu urodzenia

OoO000m0

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (j.t. Dz.U. z 2016 r., poz. 922) informujemy, ze SALTUS Towarzystwo Ubezpieczen
na Zycie Spétka Akcyjna z siedziba w Sopocie przy ul. Wiadystawa IV 22, 81-743 Sopot, jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych w oparciu o przepisy ustawy
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz wydane na jej podstawie akty wykonawcze, ktére beda przetwarzane w zwiazku z realizacjg umowy ubezpieczenia.
Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Dane osobowe beda udostepniane podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa. Informujemy, ze stuzy Panu/i prawo
dostepu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.

DANE PRZYJMUJACEGO ZGLOSZENIE

Nr polisy Suma ubezpieczenia

Imie i nazwisko osoby przyjmujacej zgtoszenie

O e T T
Miejscowos¢ Data Piecze¢ Ubezpieczajacego

Biuro Obstugi Klienta - szkody i roszczenia: +48 58 770 36 36

SALTUS Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Spotka Akcyjna

81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22, tel.: 801 888 666, fax: 58 550 97 29, e-mail: kontakt@saltus.pl, www.saltus.pl
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