Adres:
‘ 00-195 Warszawa, ul. Stominskiego 19 lok 515
. tel. (0-22) 536-19-00, fax. 536-19-01
L UNIVERSUM (©-22)

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie
Spétka Akcyjna

ZGLOSZENIE [0 ZGONU/ D URODZENIA SIE DZIECKA*
Grupowe ubezpieczenie na zycie ,,UNIRODZINA”

NRROSZCZENIA : [ L . L L L L L L

e CZESC A: WYPELNIA OSOBA ZGEASZAJACA ROSZCZENIE

rOLISANR
Dane ubezpieczonego PESEL |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_
me Nazwisko

Dane osoby || zmartej / [ | urodzonej* ple¢** |_ K — kobieta, M - mezczyzna

mie Nazwisko

Data urodzenja __ r. data zgonu (wypelni¢ w przypadku zgloszenia zgonu) r.

Adres zameldowania: .............c..ccooiiiiiniiiniie L L =l L e
(miejscowos¢, ulica, nr domu, nr mieszkania) kod miejscowosé

Przyczyna zgonu (wypetnia si¢ w przypadku zgloSZenia ZZONU).........ocieiiiiiiieieeeeseee et

Uprawniony do odbioru Swiadczenia

Imie Nazwisko

Adres zameldoOWania: .............occooiiiiiiiiiiii e Lol - L e,
(ulica, nr domu, nr mieszkania) kod miejscowosé

Adres KOreSpondenCyjiy: .........cccevuieiiieiiienieniiniee et seestee e eiees e ebee e Lol L b,
(ulica, nr domu, nr mieszkania) kod miejscowosé

numer telefonu |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_

Oswiadczam, ze na powyzsze pytania odpowiedziatam (em) zgodnie z prawda. Dane zgodne z dowodem tozsamosci:

Nalezne mi swiadczenie *

L] odbiore w kasie,
|| prosze przekazaé poczta na méj adres pocztowy

|| prosze przekaza¢ na moj rachunek bankowy W ..........ccoovveveeeiveevvueeerseseseees

czytelny podpis ubezpieczonego

* odpowiednie zakresli¢ ** odpowiednie wpisa¢, *** - niepotrzebne skresli¢



e CZESC B: WYPEENIA OSOBA POTWIERDZAJACA UBEZPIECZENIE

POtWIETAZA SIQ, Z€ oottt ettt e et et e e eareeeaeeenes PESEL I_ |_ I_ I_ |_ I_ |_ I_ |_ |_ I_

imig i nazwisko

jest objety grupowym ubezpieczeniem na zycie ,,UNIRODZINA” w UNIVERSUM —ZYCIE TU S.A.

Poczatek odpowiedzialno$ci w stosunku do ubezpieczonego: L L

Sktadka miesieczna L L ) L zt, stownie zlotych:

Ostatnig sktadk¢ optacono w dniu N ) roku, Za MieSiaC......cocververrereererenennns I I Y S
miesiac stownie stownie

Jezeli w okresie ostatnich trzech miesigey sktadki byty optacane nieterminowo lub nieregularnie — nie co miesiac — nalezy zataczy¢ wykaz

zawierajacy daty, wysokosci i sposob dokonywanych wptat.

....................................................... aanmia L L L L L

miejscowosc dzien m-¢ rok pieczatka zakladu i podpis
osoby potwierdzajacej ubezpieczenie

e CZESC D: WYPEENIA OSOBA ROZPATRUJACA ROSZCZENIE

OPERAT ROSZCZENIA - S
Na podstawie niniejszego zgloszenia stwierdza sig, ze:
D Ocdzyo‘zjll.rggauslejg Z;Z?nia 1) $wiadczenie moze by¢ wyplacone na podstawie §................ Og6lnych warunkow grupowego
" rfo wie ubezpiecze njl e ubezpieczenia ,,UNIRODZINA” oraz Taryfy skladek nr.............. za grupowe ubezpieczenia na

zycie ,,UNIRODZINA”.
[IT-Tak N-Nie

Panu (Pani)

2) Czy w umowie
ubezpieczenia majq
zastosowanie szczegolne

warunki ubezpieczenia?** Suma ubezpieczenia I T I I zh, stownie ZOtyCh:........c.ooiveveiiicecce e
LT —-Tak N-Nie

3) Czy w dacie zdarzenia byta Kwota §wiadczenia- |_ |_ |_ % X |_ |_ |_ |_ |_ = |_ |_ |_ |_ |_ ) |_ |_ 71

odpowiedzialnosé

UNIVERSUM — ZYCIE TU S.4.2** Kwota do wyplaty tego operatu (N I I R ) L Lz
[JT-Tak N-Ni . .
4) Czy Waub ezpic czenlii miala Kwota sktadki do potracenia L L ) L Lz

zastosowanie karen.cja?** Kwota wyptacona w dniu .........cceceeeenne |_ I_ I_ |_ |_ N |_ I_ zt
[JT-Tak N-Nie
Kwota nalezna do wyptaty |_ |_ |_ |_ |_ N |_ |_ zt

5) C b ta byta objet: . ot . . L
) Czy osoba zmarta byla objeta 2) roszczenie o wyplatg Swiadczenia kwalifikuje si¢ do odmowy z powodu

ubezpieczeniem (dotyczy tylko
zgloszenia zgonu)**

[JT-Tak N-Nie

Sporzadzit, dnia L L [ L [ L L [ Sprawdzit,dnia L L [ 1 L L [ L

dzien m-c rok dzien m-c rok

pieczatka i podpis pracownika pieczatka i podpis pracownika

Zatwierdzam §wiadczenie do wyplaty wysokos$ci I_ |_ I_ I_ |_ ) I_ I_ zt

dnia Lo Lo L Lo Lol

dzien m-c rok pieczatka i podpis
* odpowiednie zakresli¢  ** odpowiednie wpisac




