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Formularz zgtoszenia roszczenia z tytutu ubezpieczenia
dla Posiadaczy Rachunkéw prowadzonych przez Bank Zachodni WBK S.A. (,,Dla Bliskich”)

DANE ADRESOWE:

BZ WBK-Aviva Towarzystwo Ubezpieczeh Ogélnych S.A.
Dziat Obstugi Roszczen

ul. Prosta 70

00-838 Warszawa

Przed przekazaniem do Towarzystwa niniejszego formularza, prosimy upewni¢ sie, ze:
. zostaty udzielone odpowiedzi na kazde z zawartych w nim pytan. Brak odpowiedzi moze spowodowaé odestanie formularza, co op6zni
rozpatrzenie roszczenia;

Il.  zostaly podpisane o$wiadczenia zawarte na ostatniej stronie niniejszego formularza — w razie braku podpisu, do czasu jego uzyskania,
rozpatrzenia roszczenia nie bedzie mozliwe;

Ill.  zostaly dotgczone wszystkie wymagane przez Towarzystwo dokumenty, zgodnie z zatgczonym wykazem dokumentow.

1. Informacje ogdine:
1.1 Numer Certyfikatu

1.2. Dane osoby zmartej: [ ] Ubezpieczonego [ ] Matzonka Ubezpieczonego

Imie/Imiona i nazwisko: Data urodzenia: Seria i nr dowodu osobistego:
Adres zamieszkania: Nr PESEL:

Miejscowos¢: Kod pocztowy: Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

1.3. Dane osoby zgtaszajgcej roszczenie (uprawnionego do otrzymania $wiadczenia)*:

Imig/lmiona i nazwisko osoby uprawnionej: Data urodzenia: Seria i nr dowodu osobistego:
Adres do korespondenciji: Nr PESEL:
Miejscowos¢: Kod pocztowy: Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Nr telefonu/e-mail/faks:

2. Dane o Zdarzeniu ubezpieczeniowym:

Data zdarzenia: Miejsce zdarzenia: Przyczyny zdarzenia:

Wypadek komunikacyjny D
Wypadek przy pracy

L]

Inny rodzaj wypadku

Opis okoliczno$ci i przebieg zdarzenia:



3. Dane do wyptaty Swiadczenia:

Sposob realizacji Swiadczenia:

Przelewem na rachunek bankowy wskazany w punkcie 3.1 |:|

Przekazem pocztowym na adres wskazany w punkcie 3.2 |:|

3.1. Nrrachunku bankowego, na ktéry Towarzystwo wyptaci kwote swiadczenia:

Imig i nazwisko posiadacza rachunku bankowego:

3.2. Adres zamieszkania:

Miejscowos¢: Kod pocztowy: Ulica:

Nr domu: Nr lokalu:

*) w przypadku, gdy zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy Matzonka Ubezpieczonego, prosimy wskaza¢ dane Ubezpieczonego

4. Oswiadczam, iz :

minformacje podane przeze mnie przy zgtoszeniu roszczenia, w tym zawarte w niniejszym formularzu, sa kompletne i prawdziwe;

mzostatem/am poinformowany/a, ze administratorem danych osobowych podanych w niniejszym zgtoszeniu roszczenia jest BZ WBK—Aviva

Towarzystwo Ubezpieczen Ogdinych S.A. z siedzibg w Poznaniu, Pl. Wiadystawa Andersa 5, 61-894 Poznan (,Towarzystwo”);
mzostatem/am poinformowany/a o prawie wgladu do tych danych i ich poprawiania oraz ze dane te beda wykorzystywane w celu wykonania

umowy ubezpieczenia Dla Bliskich zawartej z Towarzystwem;

mwyrazam zgode na przekazanie przez Towarzystwo do Banku Zachodniego WBK S.A. z siedzibg we Wroctawiu Rynek 9/11, moich danych

zawartych w niniejszym formularzu pkt 1, w celu i w zakresie niezbednym do ustalenia prawa do $wiadczenia z Umowy ubezpieczenia

Dla Bliskich oraz wysokosci tego $wiadczenia.

Miejscowos¢, data Podpis osoby zgtaszajgcej roszczenie (Uprawnionego):

BZ WBK-Aviva Towarzystwo Ubezpieczen Ogélnych S.A. z siedzibg pl. Wtadystawa Andersa 5, 61-894 Poznan, NIP 2090001167, KRS 0000310719; Sad Rejonowy
Poznan - Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, Wydziat VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego. Kapitat zaktadowy wynosi 27 000 000 PLN optacony w cato$ci.



