ubezpieczenia

. a¥ wiecej /niz standard

Ii{] Bank Hipoteczny

Whniosek

0 wyptate Swiadczenia dla Kredytobiorcow mBanku Hipotecznego S.A. w ramach Umowy ubezpieczenia
Zycie Plus Praca nr 9000155

Zgtaszane roszczenie dotyczy*:

O smierci [J Pobyt w szpitalu w wyniku choroby
[ smierci w wyniku Nieszczesliwego wypadku lub nieszczesliwego wypadku
[ catkowitej niezdolnosci do pracy albo Catkowitej niezdolnosci do pracy O Utrata pracy
oraz samodzielnej egzystenciji [0 Powazne zachorowanie
[ catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku albo [ Operacja chirurgiczna

Catkowitej niezdolnoSci do pracy oraz samodzielnej egzystencji w wyniku
nieszczesliwego wypadku

Prosimy wypetni¢ wniosek szczegétowo i czytelnie.

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imig
] dowdd osobisty
| | | | | Y | | ) S [ | | e | W— I:lpaszport m—
PESEL Seria i numer dokumentu tozsamosci [ karta pobytu Kod kraju (w przypadku przedstawienia paszportu)

Numer Umowy kredytu

Adres zamieszkania

| I | I | E— /\_H_H_l | Iy N | N [ M|

Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Dane dotyczace Zdarzenia ubezpieczeniowego
Data zgonu /powstania Catkowitej niezdolnosci Przyczy_na'zg_onu/povysltania O choroba 1 wypadek
do pracy/Utraty pracy: T T e O O N M| Catkowitej niezdolnosci do pracy*:
Data wypadku, bedacego przyczyng zgonu /
powstania Catkowitej niezdolnosci do pracy/
diagnozy choroby lub Powaznego zachorowania: L L L JL 1L L JL L |
Opis okolicznosci Zdarzenia ubezpieczeniowego (wyczerpujgco):
Czy Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny?* [ Tak [ Nie
Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu?* [ Tak [ Nie
Czy byt spisany protokét policyjny lub protokét przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* [ Tak [ Nie
Czy byta przeprowadzona sekcja zwtok (dotyczy zgonu)* [ Tak [ Nie
Czy do Smierci/Catkowitej niezdolnosci do pracy/Utraty pracy /Powaznego zachorowania/Operacji chirurgicznej/pobytu w Szpitalu**
doszto wskutek spozycia przez Ubezpieczonego alkoholu, Srodkéw odurzajgcych lub psychotropowych niezaleconych przez lekarza?* [ Tak [ Nie
Czy do Smierci/Catkowitej niezdolnosci do pracy/Utraty pracy /Powaznego zachorowania/Operacjichirurgicznej/pobytu w Szpitalu**
doszto wskutek udziatu Ubezpieczonego w zajeciach sportowych lub rekreacyjnych?* [ Tak [ Nie

W przypadku zaznaczenia ,Tak”, prosimy o podanie dyscypliny sportowej:

* prosimy zaznaczy¢ wtasciwe
** prosimy skresli¢ niewtasciwe

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 00 52, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 444 440 000 PLN — wptacony w catoSci

AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A. ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, REGON 140806789, NIP 1070006155
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 27154 3; Kapitat zaktadowy: 107 912 677 PLN — optacony w catosci



O Tak [ Nie

Czy w zwigzku ze Smiercig/wypadkiem toczy sie postepowanie sgdowe?*

Jedli tak, nalezy podac sygnature akt sprawy:

Adres policji, prokuratury w przypadku, kiedy w sprawie Zdarzenia ubezpieczeniowego toczy sig¢ bgdz zakonczyto sie postepowanie:

O Tak [ Nie

Czy postepowanie zostato zakoficzone?*

Nazwa i adres placéwek medycznych (szpital, poradnie specjalistyczne), w ktérych leczyt sie Ubezpieczony w zwigzku ze Zdarzeniem ubezpieczeniowym:

Nazwa i adres przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, w ktorej leczyt sie Ubezpieczony:

Zglaszajacy roszczenie

[ Ubezpieczony [] inna osoba (w przypadku wyboru tej opcji prosimy wypetni¢ ponizsze pola)

Nazwisko

Telefon komérkowy Telefon stacjonarny E-mail
Adres korespondencyjny
e e \_H_H_l/\_ﬂ_ﬂ_l
Kod pocztowy Miejscowos¢ Ulica Numer domu/lokalu

Wyptata Swiadczenia

= do wysokosci zobowigzania z tytutu Umowy kredytu uprawnionym do otrzymania Swiadczenia jest mBank Hipoteczny S.A., al. Armii Ludowej 26, Warszawa
= wyptata Swiadczenia nastgpi na rachunek wskazany przez mBank Hipoteczny S.A.

Dokumenty wymagane do zgloszenia roszczenia

Prosimy przekaza¢ do Towarzystwa oryginaty lub kopie nastepujacych dokumentéw poswiadczone za zgodnos$¢ z oryginatem przez odpowiednio: Ubezpieczajacego, notariusza,

pracownika USC, pracownika Ubezpieczyciela badz - w przypadku dokumentacji medycznej - pracownika danej placéwki medycznej.

Prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem zataczane do wniosku kopie dokumentow.

] SMIERG, SMIERC W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Do zgtoszenia dotaczono:

[ odpis skrécony aktu zgonu Ubezpieczonego

[ kopie karty statystycznej do karty zgonu lub dokumentacji medycznej potwierdza-
jacej przyczyne Smierci

[ kopie opisu Swiadczenia pierwszej pomocy lub pomocy doraznej (pogotowie ra-
tunkowe, Szpital itp.)

[] kopie dokumentacji medycznej z przychodni, Szpitala lub adresy placowek medycz-
nych, w ktérych Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczony w zwigzku z zaistniatym
Zdarzeniem ubezpieczeniowym, bedgcym przedmiotem zgtoszonego roszczenia

[ kopie protokotu opisujgcego okolicznosci Zdarzenia ubezpieczeniowego (protoko-
tu BHP, protokotu policyjnego, notatki stuzbowej w przypadku kolizji drogowej, kar-
ty wypadku), dokumentacji postepowania karnego, jezeli takie zostato wszczete
(np. postanowienia prokuratury, wyroku sadu)

[ kopie dokumentéw potwierdzajacych roczne dochody wszystkich Ubezpieczonych
objetych ochrong ubezpieczeniowg w zwigzku z jedng Umowg kredytu za rok po-
przedzajgcy rok wystgpienia Zdarzenia ubezpieczeniowego

[ kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci kazdego z Uprawnio-
nych do otrzymania Swiadczenia (nie dotyczy Ubezpieczajgcego)

[] kopie odpisu prawomocnego postanowienia sgdu o stwierdzeniu nabycia spadku
lub kopie zarejestrowanego notarialnego poswiadczenia dziedziczenia — w przy-
padku gdy Uprawniony jest spadkobiercg Ubezpieczonego

[ CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY, CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY
ORAZ SAMODZIELNEJ EGZYSTENCJI
(dotyczy rowniez zdarzei spowodowanych nieszczesliwym wypadkiem)

Do zgtoszenia dotaczono:

[ kopie orzeczenia komisji lekarskiej ZUS lub innego organu rentowego o Catkowitej
niezdolnosci do pracy

[] kopie dokumentacji medycznej dotyczacej zdarzenia bedacego przyczyng Cat-
kowitej niezdolnosci do pracy poswiadczong za zgodno$¢ z oryginatem (np. ko-
pia wniosku medycznego bedgcego podstawg do skierowania Ubezpieczonego
na komisje ZUS); w przypadku przedtozenia innych dokumentéw w postaci kopii

* prosimy zaznaczy¢ wtasciwe

kart informacyjnych z leczenia szpitalnego, wynikéw badan histopatologicznych,
dokumentacji z porad ambulatoryjnych, opisu Swiadczenia pierwszej pomocy lub
pomocy doraznej (pogotowie ratunkowe, Szpital itp.) konieczne jest wskazanie
adresu i petnej nazwy placowek medycznych, w ktoérych odbywato sie leczenie;
protokot opisujgcy okolicznosci Zdarzenia ubezpieczeniowego (protokét BHP, pro-
tokot policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej, karta wypadku),
dokumentacja postepowania karnego, jezeli takie zostato wszczete

[ kopie dokumentéw potwierdzajacych roczne dochody kazdego z Ubezpieczonych
objetych ochrong ubezpieczeniowg w zwigzku z jedng Umowg kredytu za rok po-
przedzajacy rok wystgpienia Zdarzenia ubezpieczeniowego

[ kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego

[J POBYT W SZPITALU W WYNIKU CHOROBY LUB NIESZCZEQLIWEGO WYPADKU

Do zgtoszenia dotaczono:

[ kopie karty informacyjnej wypisu ze Szpitala lub dokumentu potwierdzajgcego le-
czenie szpitalne, wydang przez lekarza prowadzacego

[ historie pobytu w Szpitalu wraz z kopig dokumentacji medycznej potwierdzajgcej
wystagpienie choroby lub nieszczgsliwego wypadku

[] POWAZNE ZACHOROWANIE /OPERACJA CHIRURGICZNA

Do zgtoszenia dotaczono:

[ kopie dokumentacji medycznej potwierdzajacej wystgpienie Powaznego zachoro-
wania lub Operacji chirurgicznej

[ dokumentacje medyczng obejmujacg okres sprzed przystgpienia do Umowy ubez-
pieczenia, majgca zwigzek z Powaznym zachorowaniem lub Operacjg chirurgiczng,
ktore dotyczg zgloszonego roszczenia

[C] UTRATA PRACY

Do zgtoszenia dotaczono:

[ zaswiadczenie lub kopie decyzji z urzedu pracy informujgce o uzyskaniu statusu
osoby bezrobotnej z prawem do pobierania zasitku

[ kopie Swiadectwa pracy z ostatniego miejsca zamieszkania

[J kopie ostatniej umowy o prace lub zaswiadczenia pracodawcy o nawigzaniu sto-
sunku pracy wraz z oznaczeniem terminu, na ktéry zostat zawarty



Oswiadczenia osoby zgtaszajacej roszczenie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez AXA Zycie TU S.A.
oraz AXA Ubezpieczenia TUIR S.A., z siedzibami w Warszawie przy ul. Chtodnej 51, do
celow zwigzanych z obstuga zgtoszonego roszczenia. Zostatem(am) poinformowany(a)
o tym, ze AXA Zycie TU S.A. oraz AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. sg administratorami
moich danych osobowych.

Niniejszym o$wiadczam, ze jestem Swiadomy(a), iz podanie moich danych osobowych
jest dobrowolne, jednak niezbedne do rozpatrzenia mojego roszczenia, oraz ze mam
prawo wgladu do moich danych osobowych i prawo ich poprawiania oraz wniesienia
zgdania zaprzestania przetwarzania moich danych.

Upowazniam AXA Zycie TU S.A. oraz AXA Ubezpieczenia TUIR S.A., z siedzibami
w Warszawie przy ul. Chtodnej 51, do zasiegania wszelkich informacji i kopii do-
kumentacji medycznych dotyczacych stanu mojego zdrowia (z wytgczeniem wynikow
badan genetycznych) od kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub zasiega-
tem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placéwkach medycznych i zakta-
dach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych.

Ja nizej podpisany(a) zgadzam sie, aby pisemne oSwiadczenia lekarzy, ktorzy leczyli
i opiekowali sie mng, oraz wszystkie inne wymagane dokumenty stanowity i tworzyty
cze$¢ niniejszej dokumentacji ubezpieczeniowej. Niniejszym upowazniam kazdego le-
karza, szpital, placowke medyczng, wtasciwy ZUS, towarzystwo ubezpieczeniowe lub
osobe, ktoéra posiada dane o moim stanie zdrowia, do udzielenia informacji i udostgp-
nienia kopii dokumentacji zwigzanych z przebytymi przeze mnie chorobami, pobytami
w szpitalu, wynikami badan, poradami lub diagnoza medyczng oraz leczeniem. Wyra-

S ) I S | — | E—|

7am zgode na przekazywanie AXA Zycie TU S.A. oraz AXA Ubezpieczenia TUIR S.A.
przez Narodowy Fundusz Zdrowia danych o nazwach i adresach Swiadczeniodawcoéw,
ktorzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem
losowym, bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci AXA Zycie TU S.A. i AXA
Ubezpieczenia TUIR S.A. oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. Wyrazam
zgode na przetwarzanie uzyskanych w ten sposéb moich danych, w tym danych o sta-
nie zdrowia.

O Tak [ Nie

Podpis Ubezpieczonego

Ponadto oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym

wniosku sg prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane w dobrej wierze, zgodnie z po-

siadang przeze mnie wiedzg.

Wyrazam zgode na wysytanie informacji o zgtoszonym roszczeniu z tytutu Umowy

ubezpieczenia z wykorzystaniem srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢, w szcze-

golnosci za pomoca poczty elektronicznej, na wskazany przeze mnie adres e-mail.

Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na (zaznaczy¢ krzyzykiem wybrang forme informowa-

nia o realizacji niniejszego wniosku):

[ otrzymywanie korespondencji o zgtoszonym roszczeniu w formie elektronicznej na
wskazany w niniejszym wniosku adres e-mail,

[ otrzymywanie informacji o zgtoszonym roszczeniu SMS-em na podany w zgtosze-
niu numer telefonu.

Data Miejscowosé

Czytelny podpis Ubezpieczonego /osoby zgtaszajgcej roszczenie

Dane przyjmujacego wniosek (o ile wniosek jest sktadany za posrednictwem Banku)

Nazwisko

S ) I S | — | E—|

Imig

Data Miejscowos¢

Prosimy przestac zgtoszenie roszczenia wraz z dokumentami na adres:

W przypadku $mierci Ubezpieczonego lub Smierci

Podpis i piecze¢ przyjmujacego wniosek

Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego wypadku:
AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

ul. Chtodna 51

00-867 Warszawa

W przypadku pozostatych ryzyk:

AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A.
ul. Chtodna 51
00-867 Warszawa

Prosimy umiesci¢ na kopercie dopisek: Obszar Bancassurance i Programy Partnerskie AXA

12360916



