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WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA UBEZPIECZENIOWEGO
Z tytutu zaj $cia zdarzenia ubezpieczeniowego

UWAGA: Formularz nalezy wypetni¢ drukowanymi literami, wpisujac tylko jeden znak w kazde pole. Instrukcja wypetniania znajduje sig¢ na odwrocie formularza.

DANE UBEZPIECZONEGO

1. IMIE 2. NAZWISKO
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DANE IDENTYFIKUJACE OSOBE UPRAWNIONA DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

6. IMIE 7. NAZWISKO
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*Wypetni¢ w przypadku cudzoziemcow

11. NAZWA FIRMY 12. REGON
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ADRES ZAMELDOWANIA / ADRES SIEDZIBY FIRMY, NUMER TE LEFONU KONTAKTOWEGO / NUMER FAKSU

13. ULICA/NR DOMU / NR LOKALU

IR NN e RN e NN e e

14. KOD POCZTOWY 15. MIEJSCOWOSC 16. TELEFON KONTAKTOWY / NUMER FAKSU

=000 HHOHHOOOODHOOOHOOO000E OHOOHOOHO0HO

ADRES KORESPONDENCYJNY (Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy adres korespondencyjny jest inny niz adres zameldowania / adres siedziby firmy)

17. ULICA/NR DOMU / NR LOKALU

IR e NN e
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20. UPRAWNIONY JEST: UBEZPIECZONYM D UPOSAZONYM D INNE D

21. OKOLICZNO $CI ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO (W przypadku zgonu Ubezpieczonego prosze podaé przyczyne $mierci. Jezeli jednoczesnie toczy sie
postepowanie w sprawie zdarzenia prosze poda¢ nazwe i adres prokuratury/jednostki policji prowadzacej postepowanie)

22. CZY UBEZPIECZONY BYL LECZONY? (Prosze poda¢ daty, nazwy i adresy zaktadoéw opieki zdrowotnej udzielajacych swiadczen zdrowotnych, dane lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, opisa¢ choroby na ktére cierpiat Ubezpieczony)
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23. WNIOSKUJE O WYPLATE SWIADCZENIA UBEZPIECZENIOWEGO Z TYTULU:

a) UMOWY PODSTAWOWEJ

D Smierci Ubezpieczonego

D Smierci Ubezpieczonego
Spowodowanej Nieszczesliwym Wypadkiem

D Dozycia przez Ubezpieczonego konca Okresu Ubezpieczenia Dotyczy Umowy Terminowego Ubezpieczenia na Zycie i Dozycie AEGON Bezpieczni Bliscy i Ja.

. . . Dotyczy Umoéw Ubezpieczenia o nazwie Program Inwestycyjny Nationwide, Program Inwestycyjny Nationwide
D Powaznego Zachorowania Ubezpieczonego Lokata, Program Inwestycyjny Nationwide — Junior, Program Inwestycyjny Natonwide — Konto, Program

Inwestycyjny Multi-Inwestor, Program Inwestycyjny Multi-Inwestor Lokata, Program Inwestycyjny KBS, Program
Inwestycyjny KBS Lokata, Program Inwestycyjny Perfect Inwestycja, Program Inwestycyjny Perfect Inwestycja
Lokata, Program Inwestycyjny Biata Lista.

D Inwalidztwa Ubezpieczonego

b) UMOWY DODATKOWEJ

Terminowa

Umowy Dodatkowej Terminowe Ubezpieczenie na Zycie

Umowy Dodatkowej Terminowe Ubezpieczenie Na Zycie — Ochrona Inwestycji

zne Zachorowanie/ Swiadczenie Szpitalne

Umowy Dodatkowej Na Wypadek Powaznego Zachorowania Ubezpieczonego

Umowy Dodatkowej Na Wypadek Powaznego Zachorowania Ubezpieczonego - Junior

Umowy Dodatkowej Na Wypadek Swiadczenia Szpitalnego

zdarzenie ubezpieczeniowe spowodowane Nieszcz ~ esliwym Wypadkiem)

Umowy Dodatkowej Na Wypadek Pobytu Ubezpieczonego W Szpitalu Spowodowanego Nieszczesliwym Wypadkiem

Umowy Dodatkowej Na Wypadek Catkowitej i Trwatej Niezdolnosci Do Pracy Spowodowanej Nieszczegsliwym Wypadkiem

Umowy Dodatkowej Na Wypadek Trwatego Uszczerbku Na Zdrowiu Spowodowanego Nieszczesliwym Wypadkiem

Umowy Dodatkowej Na Wypadek Trwatego Inwalidztwa Spowodowanego Nieszczesliwym Wypadkiem

Umowy Dodatkowej Na Wypadek Smierci Spowodowanej Nieszczesliwym Wypadkiem

Umowy Dodatkowej Na Wypadek Smierci, Catkowitego lub Czesciowego Trwatego Inwalidztwa, Spowodowanych Nieszczesliwym Wypadkiem

o o 5 o = A

Promocyjnej Umowy Dodatkowej Na Wypadek Smierci, Catkowitego lub Czesciowego Trwatego Inwalidztwa, Spowodowanych Nieszczesliwym Wypadkiem

24. WALUTA, W KTOREJ B EDZIE WYPLACONE SWIADCZENIE UBEZPIECZENIOWE (Dotyczy tylko Umowy Ubezpieczenia o nazwie PIN AEGON Frank)

W przypadku wyptaty Swiadczenia Ubezpieczeniowego w ztotéwkach prosze w polu 25 poda¢ nazwe banku / oddziatu oraz

D ZLEOTOWKI (2t) numer ztotéwkowego rachunku bankowego.

W przypadku wyptaty Swiadczenia Ubezpieczeniowego we frankach szwajcarskich prosze w polu 26 poda¢ nazwe banku /

D FRANKI SZWAJCARSKIE (CHF) oddziatu, kod SWIFT oraz numer walutowego rachunku bankowego

25. PRZYZNANE SWIADCZENIE UBEZPIECZENIOWE PROSZE PRZEKAZA € NA RACHUNEK BANKOWY:

NAZWA BANKU/ODDZIAL

ID KRAJU NUMER RACHUNKU BANKOWEGO KOD SWIFT

L UL HoUO Hodn HoBn Hodo oo Dodn IR NN

26. ZAL ACZNIKI

a)

b)
©)
d)

27. OSWIADCZENIE OSOBY SKLADAJ ACEJ WNIOSEK:

1) os$wiadczam, ze wszelkie informacje podane we Wniosku o Wyptate Swiadczenia Ubezpieczeniowego (zwanym dalej Wnioskiem) oraz w innych dokumentach dotaczonych do Wniosku sa petne i
prawdziwe;

2) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we Wniosku przez AEGON Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Spotke Akcyjng z siedzibg w Warszawie, ul. Wotoska 5, 02-
675 Warszawa, w celu realizacji procesu wyptaty Swiadczenia Ubezpieczeniowego;

3) jestem $wiadomy(a), ze podanie moich danych osobowych we Wniosku jest dobrowolne, ze przystuguje mi prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.

28. DATA (dd-mm-rrrr) 29. MIEJSCOWOSC 30. PODPIS OSOBY SKtADAJACEJ WNIOSEK

Instrukcja wypetniania Wniosku o Wyptat e Swiadczenia Ubezpieczeniowego

1) Whniosek powinien bywypetniony kolorem czarnym lub granatowym, czytelmirukowanymi literami. Kada litera i znak musazby¢ wpisane do oddzielnych kratek.

2) Btedne informacje na formularzu powinng girzekréla¢ jedm ciagta linia wpisupc obok poprawainformacj. Dokonanie jakichkolwiek zmian i poprawek na fotamau musi by poswiadczone podpisem
Ubezpieczajcego, zgodnym z podpisem wzorcowym lub podpiserbpsprawnionej do otrzymaniaviadczenia, ztonym obok dokonanej poprawki.

3) Wyrazy kilkuczionowe (np. nazwisko) powinna oddadgjedna kratka pusta lub zawiefeq znak ,-".

4) Datg nalery wpisa w formacie: dzié, miesic, petny rok.

5) Numery telefonéw oraz fakséw powinnydgoprzedzone numerem kierunkowym oddzielonymgeuirst, kratka.

6) Pola wyboru skladage s¢ z jednej kratki naley odpowiednio wypehdi znakiem ,x” lub pozostawipuste.
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