COMPENSA &%

Zatacznik nr 16 do Umowy agencyjnej numer UA/ISCB/2016 zawartej 17.08.2016 r. pomigedzy Compensa Towarzystwo Ubezpieczen VIENNA INSURANCE GROUP
na Zycie S.A. Vienna Insurance Group i Santander Consumer Bank S.A.

Nr polisy indywidualnej:

Whiosek o wyptate swiadczenia

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X*
I. DANE UBEZPIECZONEGO/UBEZPIECZAJACEGO

Nazwisko Data
i imiona urodzenia i — 4y 41y

NrPESEL v v v 4y 4 4 4y Adres Dzamieszkania Dzameldowania Dkorespondencyjny

Ulica Nrdomu . 4y 4y Nrlokalu . 1
Poczta Kod pocztowy -1 Nrtelefonu __ - v 4 v 4 4 4 4
Miejscowos¢ Wojewodztwo

1. DANE UPOSAZONEGO GLOWNEGO
Nazwisko i imig/

Nazwa: PESEL/REGON __ vy 0y
Adres: Ulica Nrdomu_ .y 4y Nrlokalu__ .,
Poczta Kod pocztowy _ 4 - 4 4 Nrtelefonu -
Miejscowos¢ Wojewodztwo

11l. DANE UPOSAZONEGO ZASTEPCZEGO

Nazwisko i imig/

Nazwa: PESEL/REGON ___ o vy 0 0y
Adres: Ulica Nrdomu_._ s+ i Nrlokalu__ . .
Poczta Kod pocztowy . -_ 1 Nrtelefonu - 4 4 4 4
Miejscowos¢ Wojewodztwo

IV. WYPLATA Z TYTULU

D Smierci Ubezpieczonego Datazgonu i —_ L~y

D Catkowita niezdolnos¢ do pracy spowodowana Nieszczesliwym Wypadkiem Datawypadku _——y—_ - =0y

Data wystapienia catkowitej
niezdolnosci do pracy —— 7 —— 7

D Choroby smiertelnej Ubezpieczonego Data zdiagnozowania choroby _—_—_ . 4~
D Smierci Ubezpieczonego w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku Datazgonu o —_ L~y
D Smierci Ubezpieczonego w nastepstwie Wypadku komunikacyjnego Datazgonu . —_ -y

V. OSWIADCZENIE

Adres placowki medycznej, w ktorej byt zarejestrowany, leczyt si¢ Ubezpieczony (adres lekarza rodzinnego i przychodni specjalistycznych)

Miejsce, przyczyna i okolicznosci $mierci):

Adres placowki medycznej, ktéra udzielita pierwszej pomocy

Adres Policji wezwanej na miejsce / adres Prokuratury prowadzacej sprawe

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group 2—,’

KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XI| Wydziat Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa g

NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 167 845 797,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000 <
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VIENNA INSURANCE GROUP

VI. ZALACZONO DOKUMENTY

D kopia skréconego odpisu aktu zgonu D orzeczenie lekarza orzecznika ZUS

D kopia karty statystycznej z przyczyna zgonu D zaswiadczenie o kwocie zadtuzenia

D zaswiadczenie lekarskie (orzeczenie zgonu) D kopia Umowy kredytu / pozyczki o numerze
D kopia raportu policyjnego (w przypadku nieszczesliwego wypadku) D Harmonogram spfaty rat kredytu

D kopia protokotu BHP (w przypadku nieszczesliwego wypadku) D kopia Dowodu Osobistego

D wynik badania histopatologicznego D

D kopia karty leczenia szpitalnego
VII. SPOSOB REALIZAC)I WYPLATY SWIADCZENIA

Nazwa banku

Nr rachunku bankowego O O O O [ Y [

Imie i nazwisko wtasciciela rachunku®

Adres zamieszkania wtasciciela rachunku*

* w przypadku gdy wtascicielem rachunku nie jest uprawniony do $wiadczenia nalezy podpisa¢ ponizsze o$wiadczenia

Oswiadczam, ze podany powyzej numer rachunku bankowego nie nalezy do mnie
Oswiadczam, ze przekazanie kwoty $wiadczenia na tenze rachunek bankowy jest spetnieniem zobowiazania Compensy z tytutu $wiadczenia wynikajacego z w/w
Umowy ubezpieczenia i z tego tytufu nie bede zgtasza¢ wobec Compensy zadnych roszczen.

Zgodnie z art. 23.1. ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2014 r., poz. | 182, z p6zn. zm.) wyrazam zgode

na przetwarzanie teraz i w przysztosci moich danych osobowych, takich jak: imiona, nazwisko, adres zamieszkania, adres dla korespondencji, numer telefonu,
adres e-mail, nr konta bankowego niezbednych w procesie wyptaty $wiadczenia/zwrotu sktadki.

Data v — 4 4 —_ 1y

podpis uprawnionego do $wiadczenia

VIIl. OSWIADCZENIE OSOBY WYRAZAJACE] ZGODE NA UDOSTEPNIENIE SWOJEGO RACHUNKU BANKOWEGO TOWARZYSTWU

Zgodnie z art. 23.1. ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2014 r,, poz. | 182, z pézn. zm.) wyrazam zgode
na przetwarzanie teraz i w przysztosci moich danych osobowych, takich jak: imiona, nazwisko, adres zamieszkania, adres dla korespondencji, numer telefonu,
adres e-mail, nr konta bankowego niezbednych w procesie wyptaty swiadczenia/zwrotu skfadki.

Data: &, —_ 44— 44141

podpis Wiasciciela rachunku

Informacje od Administratora danych osobowych

Zgodnie z art. 24.1. ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2014 r., poz. 1182, z p6zn. zm.), informuije, ze:

1) Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibag w Warszawie,
02-342 Warszawa, Al. Jerozolimskie 162, .

2) Pana/Pani dane osobowe moga by¢ wykorzystywane w celu wywiazania si¢ przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
z umowy ubezpieczenia,

3) ma Pan/Pani prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania,

4) podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do realizacji wyptaty $wiadczenia/zwrotu skiadki,

5) Pana/Pani dane osobowe moga by¢ przekazane lub udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepiséw prawa.
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