
Adres: 
00-195  Warszawa, ul. Słomińskiego 19 lok 515 
tel. (0-22) 536-19-00, fax. 536-19-01 

 
 
 

ZGŁOSZENIE ���� ZGONU/ ���� URODZENIA SIĘ DZIECKA* 
Grupowe ubezpieczenie na Ŝycie „UNIRODZINA” 

 

NR ROSZCZENIA : ∟∟∟.∟∟∟∟∟∟∟∟   
 

 

● CZĘŚĆ A:  WYPEŁNIA OSOBA ZGŁASZAJĄCA ROSZCZENIE 
 

POLISA NR_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Dane ubezpieczonego        PESEL ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 
Imię_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Nazwisko _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

  Dane osoby � zmarłej / � urodzonej*         płeć** ∟ K – kobieta, M - męŜczyzna  

                                     

Imię_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Nazwisko _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

Data urodzenia _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _r. data zgonu (wypełnić w przypadku zgłoszenia zgonu)_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _r. 
 

Adres zameldowania: .............................................................∟∟-∟∟∟.......................................................... 
                                                 (miejscowość, ulica, nr domu, nr mieszkania)                 kod  miejscowość 

 
Przyczyna zgonu (wypełnia się w przypadku zgłoszenia zgonu)........................................................................................ 
    

                                     

Uprawniony do odbioru świadczenia 
 

Imię_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Nazwisko _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

PESEL ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟stosunek rodzinny osoby zmarłej/ urodzonej*** do uprawnionego..................................... 

 
       

Adres zameldowania: .....................................................................................∟∟-∟∟∟....................................... 
                                      ( ulica, nr domu, nr mieszkania)                                               kod             miejscowość 
 

Adres korespondencyjny: .....................................................................................∟∟-∟∟∟................................. 
                                      ( ulica, nr domu, nr mieszkania)                                               kod             miejscowość 

numer telefonu ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

 
 

 

Oświadczam, Ŝe na powyŜsze pytania odpowiedziałam (em) zgodnie z prawdą. 
 
NaleŜne mi świadczenie * 

� odbiorę w kasie, 

� proszę przekazać pocztą na mój adres pocztowy 

� proszę przekazać na mój rachunek bankowy w ..................................................... 
                                                                                   nazwa i siedziba banku 
 

nr................................................................................................................................. 

Dane zgodne z dowodem toŜsamości: 
 
......................................................................... 
                                    nr i seria 

 
 
 
              ........................................................ 
          pieczątka i podpis osoby przyjmującej zgłoszenie 

 

W załączeniu** 
1) .......................................................................................................          ......................................,dnia................................. 
2) .......................................................................................................                        miejscowość 
3) ....................................................................................................... 
4) .......................................................................................................                                  ....................................................... 
                                                                                                                                                    czytelny podpis ubezpieczonego 

 
  * odpowiednie zakreślić                  ** odpowiednie wpisać,     *** - niepotrzebne skreślić 
 



 
 
 
 
 
 
•  CZĘŚĆ B:  WYPEŁNIA OSOBA POTWIERDZAJĄCA UBEZPIECZENIE 
 

Potwierdza się, Ŝe ...............................................................................................PESEL ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 
                                                                         imię i nazwisko 
jest objęty grupowym ubezpieczeniem na Ŝycie „UNIRODZINA” w UNIVERSUM –śYCIE TU S.A.  

Początek odpowiedzialności w stosunku do ubezpieczonego:                                                          ∟∟ ............................∟∟∟∟roku 
                                                                                                                                                                                     miesiąc słownie 

Suma ubezpieczenia ∟∟ ∟∟∟ zł, słownie złotych:........................................................................................................................ 

Składka miesięczna         ∟∟,∟∟ zł, słownie złotych:........................................................................................................................ 

Ostatnią składkę opłacono w dniu ∟∟...............................∟∟∟∟ roku, za miesiąc.................................∟∟∟∟ r. 
                                                                        miesiąc słownie                                                                              słownie  
JeŜeli w okresie ostatnich trzech miesięcy składki były opłacane nieterminowo lub nieregularnie – nie co miesiąc – naleŜy załączyć wykaz 
zawierający daty, wysokości i sposób dokonywanych wpłat. 

......................................................., dnia ∟∟ ∟∟ ∟∟∟∟                         ................................................................... 
         miejscowość                                             dzień           m-c            rok                                                                               pieczątka zakładu i podpis   
                                                                                                                                                                                                                          osoby potwierdzającej ubezpieczenie 

• CZĘŚĆ D: WYPEŁNIA OSOBA ROZPATRUJACA ROSZCZENIE 

OPERAT ROSZCZENIA 

 
1) Czy suma ubezpieczenia  
    odpowiada aktualnej    
    umowie ubezpieczenia?** 

� T – Tak    N – Nie   
 
2) Czy w umowie  
    ubezpieczenia mają     
    zastosowanie szczególne 
    warunki ubezpieczenia?** 

� T – Tak    N – Nie 
 
3) Czy w dacie zdarzenia była 
    odpowiedzialność    
    UNIVERSUM – śYCIE TU S.A.?** 

� T – Tak     N – Nie 
 4) Czy w ubezpieczeniu miała    
      zastosowanie karencja?** 

� T – Tak     N – Nie 
 
5)  Czy osoba zmarła była objęta   
      ubezpieczeniem   (dotyczy tylko   
      zgłoszenia zgonu)** 
 

� T – Tak     N – Nie 

 
Na podstawie niniejszego zgłoszenia stwierdza się, Ŝe: 
 
1) świadczenie  moŜe być wypłacone na podstawie §................Ogólnych warunków grupowego 

ubezpieczenia „UNIRODZINA” oraz Taryfy składek nr..............za grupowe ubezpieczenia na 
Ŝycie „UNIRODZINA”.  

 
Panu (Pani) ........................................................................................................................................... 
                                                    imię i nazwisko 
 

Suma ubezpieczenia ∟∟ ∟∟∟ zł, słownie złotych:........................................................... 

 

Kwota świadczenia-∟∟∟% x∟∟ ∟∟∟=∟∟ ∟∟∟,∟∟ zł 

Kwota do wypłaty tego operatu       ∟∟ ∟∟∟,∟∟ zł 

Kwota składki do potrącenia                                  ∟∟,∟∟ zł 

Kwota wypłacona w dniu ......................∟∟ ∟∟∟,∟∟ zł 

Kwota naleŜna do wypłaty                  ∟∟ ∟∟∟,∟∟ zł 

2) roszczenie o wypłatę świadczenia kwalifikuje się do odmowy z powodu ........................................ 
 
..................................................................................................................................................................... 
 
..................................................................................................................................................................... 

 

Sporządził, dnia ∟∟ ∟∟ ∟∟∟∟                                      Sprawdził, dnia ∟∟ ∟∟ ∟∟∟∟ 
                      dzień       m-c         rok                                                                                                            dzień         m-c             rok 

 
............................................................                                             ........................................................... 
                pieczątka i podpis pracownika                                                                                       pieczątka i podpis pracownika 

Zatwierdzam świadczenie do wypłaty wysokości ∟∟ ∟∟∟,∟∟ zł 

Słownie złotych:.......................................................................................................................................................................................... 
 

dnia ∟∟ ∟∟ ∟∟∟∟                                                         ..................................................... 
         dzień           m-c            rok                                                                                                  pieczątka i podpis 

                                                                                                                            * odpowiednie zakreślić    ** odpowiednie wpisać 
 
 


