Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Warta.

nr Twojej polisy

Data i piecze¢ jednostki/numer, imie i nazwisko agenta

, TUnZ ,WARTA” S.A. przyjmujgcego wniosek
WNiosek O WYPLATE SWIADCZENIA

Prosimy o wypetnianie drukowanymi literami.
|.Numerpolisy [E[P 81383 | | | [ | [ | [ [ ]
Jesli polisa zostata zawarta w zaktadzie pracy.

e T e g | STOWARZYSZENIE EMERYTOW I RENCISTOW POLICYINYCH |
umowe ubezpieczenia)
Data zatrudnienia pracownika N N R L

data przejscia na

emeryture/rent
Data rozwigzania umowy o prace z pracownikiem |0 f-[mymf-[r]R]R] ryturg/rente

||. Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy:
ubezpieczonego | | malzonka/partnera [ | dziecka [ | noworodka [ ]rodzica [ ] rodzica matzonka/partnera

I1l. Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego (sprawdz jakie masz zdarzenia w polisie i wybierz odpowiednie z listy):

[ ] Urodzenie sig dziecka Trwaly uszczerbek na zdrowiu w wyniku wypadku
["] Urodzenie sie dziecka z punktacia 1 - 5 w skali APGAR B Z*ﬁl?;ﬁ%z%bfnkégguz‘jmw'“ na skutek zawatu

Urodzenie sie dziecka z wadg wrodzong
Urodzenie sie¢ martwego dziecka

Zgon

Zgon w wyniku wypadku

Zgon w wyniku wypadku komunikacyjnego
Zgon w wyniku wypadku przy pracy ospitalzacji/Rehabilitacja poszpitalna (rekonwalescencja)
Zgon w wyniku nastepstwie zawatu serca lub udaru mézgu i
Osierocenie dziecka

Inwalidztwo

racja
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Pobyt w sgpitalu W zwigzku z zawatem serca
Pobyt w szpjtalu wxwigzku z udarem moézgu
Pobyt w szpitalu w zWigzku z wypadkiem przy pracy
08¢ do pracy w zwigzku z chorobg Pobyt w szpital w zwigzku z wypadkiem komunikacyjnym
Czasowa niezdolno$¢ do p wigzku z wypadkiem Przejecie optacani
Trwata niezdolno$c¢ do pracy w zwigzku z C | Choroba $miertelna
Trwata niezdolno$c¢ do pracy w zwigzku z wypadkiem NE (podac jakie)
Niezdolnos¢ do pracy [ | Bezterminowa
|:| Na okres powyzej 12 miesiecy
[ ] Na okres 12 miesiecy
|:| W dotychczasowym zawodzie

=<

/]

wybierz i zaznacz wlasciwe

zdarzenie (zdarzenia)

IV. Dane osoby, ktérej dotyczy zdarzenie (ubezpieczony, matzonek/partner, dziecko, rodzic, rodzic matzonka/partnera)
Imig/Imiona 0 T T T T A A
Nazwisko | KOWALSKIL | | | I I 1 11ttt 011
Data urodzenia: | O[1]-[0[1]-[1]9]|5]1] PESEL |5111011]101111]12]3]4]5]
Stosunek rodziny do ubezpieczonego | I

V. Dane osoby sktadajgcej wniosek (ubezpieczony/uprawniony)

Imig S T T O O O O O N A N B A R A N B
Nazwisko/Nazwa | KOWALSKI| | | | 1111ttt 11
Data urodzenia: |0 [1]=[0[1]-[1]9(5]1] Obywatelstwo | POLSKIE |
amosa ™™ [AJAIB [1121314]5] 6] rprole eS| 5111011 10111112131415]
Adres do korespondengiji Kraj | POLSKA |
Uica | KOWALSKIEGO | Nrdomu [1[1] | Nriokalu | 2] | |
Kod pocztowy | 112 | =314 5] Misjscowosé | WARSZAWA |
Adres e-mail jan.kowalski@wp.pl | NEROM,, (6151401 (1]2]2]3|3] |
{Uwaga:-podanic-adrosu-o-mail-pryepioszy-owentualng-korospondoncie-w-eprawio-whiosku)

W przypadku ryzyk urodzenie dziecka oraz zgon rodzicéw prosimy wypetié:
Nazwisko rodowe Ll bbbt
Imie matki T T Y A

Imie ojca N T o o
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VI. Dane osoby upowaznionej do odbioru $wiadczenia (w przypadku kiedy uprawnionym jest osoba niepetnoletnia
lub odbidr $wiadczenia nastepuje przez przedstawiciela)

Imig 5 o O

Nazwisko N
I O I O O O O O N R R

|
Nazwisko rodowe I O O e

Data urodzenia: |- 1 0] = [ V] = [B] 7] 7 ]

Obywatelstvo |
e O SO I B O R =21 Llb L
Adres do korespondenc;ji Kraj L

Uica | | Nrdomu Nr lokalu

Kod pocztowy | | |- | | | Misjscowosé |
Adrese-maiIL | kgntgﬁgwégo L| [ I N I O

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem uprawnionego do odbioru $wiadczenia
zgtoszonego zgodnie z niniejszym wnioskiem.
(Prosze podpisac obok)

podpis przedstawiciela

VII. Dane zdarzenia

Data urodzenia/zgonul L= =21 Preyezyna zgonul

mane dotPlczqce >

Data | konsultacji zwigzanej z zachorowaniem/wypadkiem |012]-]0)2]-[2]0]1)]6] / w
omzpoznania |0 0= [ 0] = [2] %171 7] Nazwa choroby | |

Data wypadku 1012]-1012]-[2]0]1]6] Miejsce wypadku | Warszawa, ul. Nowaka / |
ODSé?a%Eizeprowadzenia|0|7|_|0|2|_|2|0|1|6| /

Okres czasowej niezdolnosci do pracy od B L LS do LOLo -] AlErgeg ]

Data zakoriczenia leczenia i rehabilitacji | 1| 1]-[0]4|-[2]0]1|6]

Data pobytu na OIOM od SIS e NN e S I ISl o 74 o S

Data pobytu w szpitalu od |0)2]-10]2|-[210]1]6] do [115]-10]3]-[210]1] 6]

Data pobytu w szpitalu od BT A S do LOL0 -] - ryagr]

Data pobytu w szpitalu od B A LS do LOLO -] - ryage]

VIII. Dane dotyczgce choroby

] Tk R

Czy w przesztosci cierpiat Prosze podac szczegoly:

Pan/Pani/wspétubezpieczony lub byt/a
Pan/Pani/wsp6étubezpieczony leczony/a
z powodu podobnego zachorowania?

Prosze poda¢ dane dotyczgce wczesniejszego leczenia i obechego stanu zdrowia

Nazwa szpitala lub przychodni oraz

nazwisko lekarza leczacego Adres szpitala lub przychodni Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu

IX. Dane dotyczace wypadku

) o . Przewrdécilem sie na §liskim, oblodzonym chodniku
Przebieg, przyczyna i okolicznosci

zaj$cia zdarzenia
(podac doktadnie i wyczerpujgco)

w wyniku upadku ztamatem prawy obojczyk <

Rodzaj doznanych obrazen podaj szczegd

—_

ty zdarzen b

—/
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Nazwa i adres policji/prokuratury prowadzacej
postepowanie. Jesli zostat sporzadzony
protokét powypadkowy prosimy o jego
zatgczenie.

Czy ubezpieczony/wspoétubezpieczony

w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu, TAK NIE
narkotykow lub innych $rodkéw odurzajgcych? I:I

Dane lekarzaly lub placéwki/ek medycznej/ych, ktérzy udzielili pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po wypadku
i leczyli w pézniejszym okresie

Nazwa szpitala/przychodni oraz nazwisko . .. .
lekarza leczacego w zalgczonej dokumentacji medycznej

Adres szpitala/przychodni

Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu

wpisz nr rachunku

X. Sposéb wyptaty $wiadczenia
Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

sze'ewe’"”a’“““"e" 172727171720 70,070/0,1/1/2/3/4(5/6/070(2(2(33/2]1]

lub adres do przekazu

bankowy numer:

I:l Przekazem pocztowym
na adres:

Dane od strony transakcji (innej niz uprawniony) jezeli $wiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej niz
uprawniony, nalezy wypetni¢ ponizsze dane:

Imieinazwisko/Nazwa:I|||||||||||||||||||||||||||

Adres (ulica, numery, I |
miejscowosc, kraj) | |

Xl. Oswiadczenia i podpisy

1. Wyrazam zgode na wystepowanie przez Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA" S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87,
zwane dalej TUnZ ,WARTA” S.A. do podmiotéw udzielajgcych $wiadczer zdrowotnych o udzielenie informacji dotyczgcych mojego stanu
zdrowia i udostepnienie dokumentacji medycznej zwigzanej z moim leczeniem, w celu i w zakresie potrzebnym dla realizacji umowy/uméw
ubezpieczenia zawartych na podstawie wczesniej ztozonej/ztozonych deklaracji/wnioskéw, ktoérej/ktérych uzupetnienie stanowi niniejsze
os$wiadczenie (W tym ustalenie przyczyn Smierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).

2. Jednoczes$nie wyrazam zgode na udostepnienie TUnZ ,WARTA” S.A. moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia
przetwarzanych przez kazdego innego ubezpieczyciela, w celu i w zakresie potrzebnym dla realizacji umowy/uméw ubezpieczenia
zawartych na podstawie wczes$niej ztozonej/ztozonych deklaracji/wnioskéw, ktérej/ktdrych uzupetnienie stanowi niniejsze o$wiadczenie
(w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysoko$ci.

3. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie przez TUnZ ,WARTA” S.A. moich danych o stanie zdrowia oraz natogach w zakresie niezbednym do
celéw zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz przekazywanie moich danych osobowych podmiotom prowadzgacym dziatalno$¢
reasekuracyjnag narzecz TUnZ ,WARTA”, w tym przekazywanie danych za granice. .

4. Podanie danych jest dobrowolne. O$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez TUnZ ,WARTA” S.A., bedgce administratorem danych
o prawie dostepu do fresci oraz poprawiania swoich danych osobowych, przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych, statutowych,
marketingowych - aktualnie i w przysztosci oraz w celu realizacji obowigzkéw wynikajgcych z innych przepiséw prawa.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze:

- opinia Komisji Lekarskiej zostanie wydana po zakoriczeniu leczenia, okresie rehabilitacji
- rozpatrzenie roszczenia nastgpi po wydaniu opinii Komisji Lekarskiej.

6. Przyjmuje do wiadomo$ci, ze:

- stopien uszczerbku na zdrowiu dziecka ustalony zostanie po zakonczeniu leczenia, okresie rehabilitacji.

7. Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg kompletne i zgodne z mojg najlepszg wiedzg. W przypadku zatajenia lub
podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo moze odmoéwié wyptaty swiadczenia, na zasadach okreslonych w ogéinych warunkach
ubezpieczenia i Kodeksie Cywilnym.

8. Wyrazam zgode na prowadzenie ze mng korespondenciji w sprawie zlozonego wniosku o wyptate swiadczenia za posrednictwem podanego
przeze mnie adresu e-mail.

9. Realizujgc ustawowy obowigzek informacyjny niniejszym informujemy, ze skargi, zazalenia, w tym reklamacje moga by¢ sktadane do
Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. w formie pisemnej na adres: skr. pocztowa 1013, 02-304 Warszawa 1, a ponadto w formie
elektronicznej za pomocy formularza www.warta.pl/reklamacje, telefonicznie pod nr 502 308 308 oraz w kazdej jednostce Towarzystwa
Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. na pi$mie dorgczonym osobiscie lub w formie ustnej do protokotu. Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie
+WARTA" S.A. rozpatrzy skarge, zazalenie, reklamacje w terminie 30 dni od daty wptywu i udzieli odpowiedzi w formie pisemnej przesylka listowg
lub w formie elektronicznej na wniosek sktadajgcego skarge, zazalenie, reklamacje. Szczeg6towe informacje dotyczace trybu wnoszenia
i rozpatrywania skarg, zazaler, reklamaciji udostepniane sg za posrednictwem strony internetowej www.warta.pl; Towarzystwo Ubezpieczer na
Zycie ,WARTA” S.A. podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

Miejscowosé Data Podpi%malionkal .
partnera ubezpieczonego

*w przypadku jesli zdarzenie dotyczy matzonka/ partnera ubezpieczonego wniosek podpisuje matzonek/partner oraz ubezpieczony

Warszawa |115|-]014]-]21011]6] Jan Kowalski P

Miejscowosé Data Podpis uprawnionego/ubezpieczonego*

* do 13 roku zycia osoby uprawnionej podpis sktada tylko przedstawiciel ustawowy. Po ukonczeniu 13 roku zycia, podpisy winny ztozyé
zaréwno przedstawiciel ustawowy jak i uprawnione dziecko

Liste niezbednych dokumentéw stanowi zatgcznik do wniosku o wyptate Swiadczenia.
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Tekst maszynowy
2

JF166389
Tekst maszynowy
2

JF166389
Tekst maszynowy
1

JF166389
Tekst maszynowy
1

JF166389
Tekst maszynowy
2

JF166389
Tekst maszynowy
0

JF166389
Tekst maszynowy
0

JF166389
Tekst maszynowy
0

JF166389
Tekst maszynowy
0

JF166389
Tekst maszynowy
0

JF166389
Tekst maszynowy
1

JF166389
Tekst maszynowy
1

JF166389
Tekst maszynowy
2

JF166389
Tekst maszynowy
3

JF166389
Tekst maszynowy
4

JF166389
Tekst maszynowy
5

JF166389
Tekst maszynowy
6

JF166389
Tekst maszynowy
0

JF166389
Tekst maszynowy
0

JF166389
Tekst maszynowy
2

JF166389
Tekst maszynowy
2

JF166389
Tekst maszynowy
3

JF166389
Tekst maszynowy
3

JF166389
Tekst maszynowy
2

JF166389
Tekst maszynowy
1

JF166389
Owal

JF166389
Tekst maszynowy
wpisz nr rachunku 
lub adres do przekazu

JF166389
Wiersz

JF166389
Podpisz tutaj

JF166389
Podpisz tutaj


XIl. Wypelnia ubezpieczajacy (prosimy o wypetnienie tylko w przypadku zdarzenia w okresie karencji)

ZasWiadCza i€, Z€ PAN/PaANI ......ccccuiiicieeier et cceere s seeseaee s st e st e e en e e e e n e et rn s
NFPESEL ... byl/a ubezpieczony/a w ramach umowy ubezpieczenia grupowego na ponizszych

zasadach:

Nazwa poprzedniego
ubezpieczyciela

Nazwa poprzedniego
ubezpieczajgcego

|

Numer polisy N
|
|

Ryzyko

Okres ubezpieczenia
(okres oplacania skiadek z tytutu wiw ryzyka) od | | ° | = [V = [ r ] gel o o = L = e g

Data wystgpienia z ubezpieczenia | | - | | - | |
(jezeli jest nadal w ubezpieczeniu prosimy wpisac ,nadal”) | | | | |

W przypadku powaznego zachorowania
zakres obejmowat chorobe I

Kwota $wiadczenia z tytutu w/w ryzyka na
AZIBM 1eeeeeesereseess et eeesees s me e L | PLN

/data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej/

SWN-1e 4



1.

5.

7.

SWN-1e

Zatacznik do Wniosku o Wyplate Swiadczenia

Lista dokumentéw niezbednych do rozpatrzenia poszczegélnych roszczen
(wszystkie dokumenty mozna przekazaé w formie: skanu, zdjgcia lub kserokopii)

ZGON UBEZPIECZONEGO
1) Odpis skrécony aktu zgonu.
2) Dwie strony dowodu osobistego osoby uprawnione;.

3) Dokumenty, z ktérych wynikajg okoliczno$ci i przyczyna zgonu ubezpieczonego (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwtok,
dokumenty z prokuratury).

Dodatkowe dokumenty/informacje— w zaleznosci od okolicznosci:

- Dokumenty potwierdzajgce uprawnienie do $wiadczenia w przypadku, gdy brak jest wskazanego uprawnionego, np. postanowienie sgdowe
o nabyciu spadku.

. OSIEROCENIE DZIECKA

1) Odpis skrécony aktu zgonu ubezpieczonego.

2) Dokument stwierdzajgcy tozsamo$¢ uprawnionego dziecka (np. dowéd osobisty, legitymacja szkolna, indeks wyzszej uczelni, skrécony odpis
aktu urodzenia dziecka).

3) Dokumenty, z ktérych wynikajg okolicznosci i przyczyna zgonu ubezpieczonego (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekgcji zwiok,
dokumenty z prokuratury).

4) Dwie strony dowodu osobistego opiekuna prawnego - w przypadku dziecka niepetnoletniego.

Dodatkowe dokumenty/i nformac]e w zaleznosci od okolicznosci i zapisé6w OWU:
Zaswiadczenie o uczeszczaniu do szkoiy/pobleranlu nauki, jezeli dziecko jest w wieku od 18 do 25 roku zycia.
Oswiadczenie dziecka w wieku 18-25 lat, uczeszczajgcego do szkoty o nie podejmowaniu pracy zarobkowey.
Orzeczenie sgdu ustanawiajgce prawnego opiekuna nieletniego dziecka w przypadku pozbawienia wiadzy rodzicielskiej lub gdy rodzice nie
2yja.
Zas$wiadczenie o trwafej niezdolno$ci do pracy.
Orzeczenie sgdu stwierdzajgce fakt przysposobienia dziecka przez zmarfego ubezpieczonego.
Dokument potwierdzajgcy zmiang nazwiska dziecka np. skrocony odpis aktu matzerstwa.

. ZGON MALZONKA/PARTNERA UBEZPIECZONEGO

1) Odpis skrécony aktu zgonu.

2) Dokumenty, z ktérych wynikajg okolicznosci i przyczyna zgonu (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwlok, dokumenty
z prokuratury).

3) Dwie strony dowodu osobistego osoby uprawnione;j.

. ZGON DZIECKA

1) Odpis skrécony aktu zgonu.

2) Dokumenty, z ktérych wynikajg okoliczno$ci i przyczyna zgonu (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekgcji zwlok, dokumenty
z prokuratury) —w zalezno$ci od zapiséw w OWU.

3) Dwie strony dowodu osobistego osoby uprawnione;.

ZGON NOWORODKA

1) Odpis skr6cony aktu zgonu noworodka - w przypadku noworodka, kt6ry przyszedt na $wiat zywy inie ukoriczyt 1 roku zycia.

2) Odpis skrécony aktu urodzenia z adnotacja ,dziecko martwo urodzone” —w przypadku noworodka poczetego lecz nienarodzonego.

3) Dokumenty, z kiérych wynikajg okolicznosci i przyczyna zgonu noworodka (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwtok) -
w przypadku noworodka, ktéry przyszedt na Swiat zywy i nie ukonczyt 1 roku zycia.

4) Dwie strony dowodu osobistego osoby uprawnione;j.

Dodatkowe dokumenty/informacje — w zalezno$ci od sytuacji i zapis6w OWU:
- Zadwiadczenie lekarskie lub inny dokument zawierajgcy informacje, w ktérym tygodniu cigzy nastapit zgon noworodka - w przypadku
noworodka poczetego lecz nienarodzonego.

. ZGON RODZICOW UBEZPIECZONEGO

1) Odpis skrécony aktu zgonu.
2) Dwie strony dowodu osobistego osoby uprawnione;.

3) Dokumenty, z ktérych wynikajg okoliczno$ci i przyczyna zgonu (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwtok) — w zalezno$ci od
zapiséw OWU.

Dodatkowe dokumenty/informacje— w zaleznosci od sytuacji i zapiséw OWU
- W przypadku braku mozliwosci ustalenia stopnia pokrewieristwa, konieczne sg dodatkowe dokumenty np. akt matzeristwa , akt urodzenia —
w zaleznoéci od sytuacji.
- Odpis skrécony aktu zgonu biologicznego rodzica ubezpieczonego — jesli zdarzenie dotyczy zgonu ojczyma lub macochy ubezpieczonego.

ZGON RODZICOW MALZONKA/PARTNERA

1) Odpis skrécony aktu zgonu.

2) Dwie strony dowodu osobistego matzonka/partnera lub odpis skrécony aktu matzenstwa.
3) Dwie strony dowodu osobistego osoby uprawnione;j.

4) Dokumenty, z ktérych wynikajg okolicznosci i przyczyna zgonu (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwlok ) — w zaleznosci od
zapiséw OWU.

Dodatkowe dokumenty/informacje— w zaleznosci od sytuacji i zapiséw OWU
W przypadku braku mozliwo$ci ustalenia stopnia pokrewieristwa, konieczne sg dodatkowe dokumenty np. odpis skrécony aktu matzenstwa,
odpis skrécony aktu urodzenia— w zalezno$ci od sytuacji.
Odpis skrocony aktu zgonu biologicznego rodzica matzonka/partnera — jesli zdarzenie dotyczy zgonu ojczyma Ilub macochy
matzonka/partnera.

. URODZENIE SIE DZIECKA /URODZENIE SIE DZIECKA ZE SKALA APGAR 1-5 pkt/URODZENIE SIE DZIECKA Z WADA

WRODZONA/URODZENIE SIE MARTWEGO DZIECKA
1)  Odpis skrécony aktu urodzenia.
2) Dwie strony dowodu osobistego uprawnionego.



Dodatkowe dokumenty/informacje — w zalezno$ci od sytuacji

- Wprzypadku ryzyka urodzenia sig dziecka ze skalg Apgar dodatkowo nalezy dofgczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce skalg Apgar.
- W przypadku ryzyka urodzenia sig¢ dziecka z wadg wrodzong dodatkowo nalezy dofgczy¢ dokumentacje medyczng potwierdzajgcg wade

wrodzong dziecka oraz dokumentacje z przebiegu leczenia.

9. POWSTANIE TRWALEGO USZCZERBKU NA ZDROWIU W WYNIKU WYPADKU LUB WSKUTEK ZAWALU SERCA, UDARU MOZGU

1)

Dokument potwierdzajacy udzielenie pierwszej pomocy lekarskiej zaraz po wypadku wraz z rozpoznaniem doznanego urazu (np. karta
informacyjna z pogotowia ratunkowego, historia choroby ze szpitala).

Dodatkowe dokumenty/informacje— w zaleznosci od sytuacji

- Dodatkowa dokumentacja lekarska z pézniejszego leczenia lub informacje, gdzie byto prowadzone leczenie.
- Dokumentacja medyczna dotyczgca leczenia zawafu serca lub udaru mézgu - w przypadku ryzyka powstania trwatego uszczerbku na

zdrowiu spowodowanego tymi zdarzeniami.

10.POWAZNE ZACHOROWANIE U UBEZPIECZONEGO LUB WSPOLUBEZPIECZONEGO/CHOROBA SMIERTELNA

1)
2)

Dokumentacja lekarska zwigzana z leczeniem i rozpoznaniem powaznego zachorowania/$miertelnej choroby.
Wyniki badan potwierdzajgcych wystgpienie powaznego zachorowania i inne dokumenty okreslone w definicjach poszczegéinych rodzajéw
powaznych zachorowan zawarte w umowie ubezpieczenia (np. wynik badania histopatologicznego w przypadku nowotworu).

11.TRWALE CALKOWITE/CZESCIOWE INWALIDZTWO/ CALKOWITA OKRESOWA LUB TRWALA NIEZDOLNOSC DO PRACY/CZASOWA
NIEZDOLNOSC DO PRACY UBEZPIECZONEGO LUB WSPOLUBEZPIECZONEGO/ NIEZDOLNOSC DO PRACY W ZAWODZIE KIEROWCY
LUB W ZAWODZIE NAUCZYCIELA/NIEZDOLNOSC DO SAMODZIELNEJ EGZYSTENCJI

1)
2)

3)
4)

Petna dokumentacja z leczenia (np. ze szpitala, przychodni), pozwalajgca na ustalenie powodu powstania niezdolnos$ci do pracy.

Zwolnienia lekarskie oraz zaswiadczenie macierzystego zaktadu pracy stwierdzajace przez jaki czas uprawniony korzystat ze zwolnienia
lekarskiego.

Dokument o przyznaniu renty zgodnie z zapisami OWU/orzeczenie lekarza stwierdzajgce catkowite lub czesciowe inwalidztwo, niezdolnos¢ do
pracy.

Orzeczenie lekarza orzekajgcego stwierdzajgcego koniecznos¢é powstrzymania sie Ubezpieczonego od pracy w celu przeprowadzenia
zaleconego leczenia (odbycia urlopu dla poratowania zdrowia), wraz z dokumentacjg medyczna, ktéra byta podstawa do wydania tego
orzeczenia—dla ryzyka niezdolnosci w zawodzie nauczyciela, w zalezno$ci od zapiséw OWU.

12.8WIADCZENIE SZPITALNE (Hospitalizacja, w tym hospitalizacja w wyniku ciazy wysokiego ryzyka)) OPERACJA/ LECZENIE
SPECJALISTYCZNE/ SWIADCZENIE REHABILITACYJNE/ POBYT NA OIOM/OIOK/OIT/ POBYT W SANATORIUM/ L4 PO HOSPITALIZACJI/
RYCZALT NA ZAKUP LEKOW/REKONWALESCENCJA

1)
2)
3)
4)
5)

Dokumentacja medyczna, potwierdzajgca fakt pobytu w szpitalu, wykonang operacje, leczenie specjalistyczne, pobyt na OIOM/OIOK/OIT,
okres pobytu oraz jego przyczyne, zwolnienie lekarskie, skierowanie do sanatorium - w zalezno$ci od ryzyka.

Karta informacyjna leczenia szpitalnego zawierajgcag potwierdzenie cigzy wysokiego ryzyka, a w przypadku braku takiej informaciji
zaswiadczenie od lekarza prowadzgcego lub karte cigzy o przebiegu cigzy dla ryzyka pobytu w szpitalu spowodowanego cigzg wysokiego
ryzyka.

Karta informacyjna leczenia szpitalnego uwzgledniajgca okres pobytu na OIOM/OIOK/OIT z datg przyjecia i wypisu dla ryzyka pobytu na OIOM.
Zatwierdzone przez uprawniony organ i wystawione przez uprawnionego lekarza skierowanie do sanatorium oraz dokument potwierdzajacy
pobyt (karta informacyjna, zaswiadczenie) wystawiony przez sanatorium dla ryzyka pobytu w sanatorium.

Zwolnienia lekarskie wydane przez szpital lub zaswiadczenie wydane przez Ubezpieczajgcego o pobieranym zasitku chorobowym w zwigzku
z pobytem Ubezpieczonego za zwolnieniu lekarskim wydanym przez szpital — dla ryzyka rehabilitacji poszpitalnej lub L4 po hospitalizacji.

13.ZAKAZENIE WIRUSEM HIV W WYNIKU WYPADKU PRZY PRACY, DLA PRACOWNIKOW ZOZ LUB W WYNIKU TRANSFUZJI KRWII
Dokumentacja lekarska zwigzana z leczeniem i rozpoznaniem wirusa HIV w tym wyniki test na obecno$¢ wirusa HIV w organizmie.

14.LISTA DODATKOWYCH DOKUMENTOW NIEZBEDNYCH W PRZYPADKU ZGLOSZENIA ROSZCZENIA O WYPLATE SWIADCZENIA
ZWIAZANEGO Z:
A. WYPADKIEM, WYPADKIEM PRZY PRACY | WYPADKIEM W TRAKCIE PROWADZENIA POJAZDU:

1)

2)

Dokument potwierdzajgcy fakt zaistnienia wypadku oraz stan trzezwosci osoby, ktérej dotyczy roszczenie np. protokét policji, prokuratury,
protokét wypadku przy pracy. W przypadku braku w/w dokumentu, wymagane jest podanie informacii, przez kogo i gdzie prowadzone byto
dochodzenie (np. na formularzu wniosku o wyptate Swiadczenia).

Jesli do wypadku doszto w trakcie prowadzenia pojazdu, wymagane jest zlozenie dokumentu uprawniajgcego do kierowania danym pojazdem
np. prawo jazdy. W przypadku, gdy z okolicznosci zdarzenia wynika, ze do wypadku doszlo z powodu niesprawnosci pojazdu nalezy dodatkowo
przedtozy¢ dokumenty dopuszczajace pojazd do ruchu np. dowdd rejestracyjny pojazdu z wpisem badania technicznego.

B. WSPOLUBEZPIECZONYM (MALZONKIEM, PARTNEREM, DZIECKIEM):

1)
2)

3)
4)

Odpis skrécony aktu matzenstwa (w przypadku jego braku - dwie strony dowodu osobistego matzonka) - gdy zdarzenie dotyczy matzonka,
z wyjatkiem roszczenia dotyczgcego zgonu matzonka.

W przypadku braku mozliwosci ustalenia stopnia pokrewienstwa, konieczne sg dodatkowe dokumenty np. odpis skrécony aktu matzenstwa,
odpis skrécony aktu urodzenia— w zaleznosci od sytuaciji.

Dwie strony dowodu osobistego partnera - gdy zdarzenie dotyczy partnera, z wyjagtkiem roszczenia dotyczgcego zgonu partnera.

Odpis skrécony aktu urodzenia dziecka lub dwie strony dowodu osobistego dziecka - jesli zdarzenie dotyczy dziecka, z wyjgtkiem roszczenia
dotyczgcego zgonu dziecka.

15.DODATKOWE INFORMACJE:

1)
2)

3)

SWN-1e

Oprécz wymienionych powyzej dokumentéw, niezbednym moze okazaé si¢ dostarczenie innych dokumentéw, zaleznie od charakteru sprawy.
Wskazane jest, aby dostarczane dokumenty miaty forme kopii poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem. W przypadku agentéw Warty, dla
identyfikacji, na poswiadczeniu rekomendowane jest podanie numeru agenta.

W przypadku gdy osoba uprawniona do $wiadczenia nie jest osobg fizyczng, z wnioskiem o wyptate Swiadczenia wystepuje przedstawiciel
uprawnionego (np. upowazniony pracownik), dolgczajgc dokument upowazniajgcy go do wystepowania w imieniu uprawnionego podmiotu np.
wypis z rejestru ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub z Krajowego Rejestru Sadowego albo innego witasciwego rejestru lub stosowne
petnomocnictwo.





