L
LUXMED ™

UBEZPIECZENIA
Jestesmy czesciq Bupa

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA

Z TYTULU UBEZPIECZENIA

POWAZNEGO ZACHOROWANIA UBEZPIECZONEGO

SMIERCI UBEZPIECZONEGO W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Nr Polisy/Umowy:

Ubezpieczajgcy:

Data poczatku ochrony:

Ubezpieczony

Nazwisko:

PESEL:

Telefon:

E-mail:

Data zdarzenia:

Imieg:

Data urodzenia:

Telefon komérkowy:

Adres zamieszkania:

Ulica:

Miejscowos¢:

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania):
Ulica:

Miejscowos¢:

Nr domu: Nr mieszkania:
Kod pocztowy: - Poczta:

Nr domu: Nr mieszkania:
Kod pocztowy: - Poczta:

Uposazony (w przypadku Swiadczenia z tytutu $mierci w wyniku Nieszczesliwego wypadku)

Nazwisko:

PESEL:

Telefon:

E-mail:

Imie:

Data urodzenia:

Telefon komérkowy:

Adres zamieszkania:

Ulica: Nr domu: Nr mieszkania:
Miejscowos¢: Kod pocztowy: - Poczta:
Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania):
Ulica: Nr domu: Nr mieszkania:
Miejscowos¢: Kod pocztowy: - Poczta:
Dane dotyczgce zdarzenia
Poczatek zachorowania: lub data wypadku:
Czy w przesztosci u Ubezpieczonego rozpoznano takg samg lub podobng chorobg? TAK NIE
Rodzaj wypadku: wypadek w pracy wypadek komunikacyjny wypadek w domu
Inny
Czy w chwili wypadku Ubezpieczony byt pod wptywem alkoholu? TAK NIE
Czy w chwili wypadku Ubezpieczony byt pod wptywem $rodkéw odurzajgcych? TAK NIE
Opis choroby lub okolicznosci wypadku:
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Miejsce wypadku:

Czy o zaistniatlym wypadku powiadomiono:
Policje/Prokurature: TAK NIE

Nazwa jednostki:

Ulica: Nr domu: Nr lok:
Miejscowosc¢: Kod pocztowy: - Poczta:
Pogotowie ratunkowe: TAK NIE

Nazwa jednostki:

Ulica: Nr domu: Nr lok:

Miejscowosc¢: Kod pocztowy: - Poczta:

Dane dotyczace przebiegu leczenia

Prosimy o podanie adreséw Placdwek medycznych, z ktérych Ubezpieczony korzystat po wystgpieniu Choroby:

1. od do
2. od do
3. od do
Czy leczenie zostato zakonczone? TAK NIE

Przewidywana data zakorczenia leczenia:

Nazwisko i adres Lekarza leczacego Ubezpieczonego, Lekarza pierwszego kontaktu oraz adres przychodni, w ktérej zarejestrowany(a) jest Pan(i) obecnie, a takze byt(a) poprzednio, jezeli zmiana miata
miejsce w ciggu ostatniego roku.

Forma wyplaty swiadczenia

Przelew bankowy na rachunek:

Bank/Oddziat:

Wiasciciel:

Nr rachunku:

Oswiadczenie Ubezpieczonego/Uposazonego:

1.  Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje sa kompletne i zgodne z prawdg oraz wyrazam zgode na ich przetwarzanie.
2. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji LMG Férsakrings AB SA Oddziat w Polsce nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu Cywilnego.

data miejscowo$é podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

LMG Férsakrings AB SA Oddziat w Polsce informuje, ze:

1. Dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu sg zbierane na zasadzie dobrowolnosci i bedg stuzy¢ wytgcznie rozpatrywaniu roszczenia i podjeciu decyzji o wyptacie $wiadczenia. Dane te sg
objete tajemnicg zawodowa i nie bedg udostepniane innym podmiotom, z wyjatkiem przypadkéw obowigzkowego udzielania informacji okreslonych w ustawie o dziatalno$ci ubezpieczeniowe;j.

2. Zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.) Ubezpieczony/Uprawniony ma prawo wgladu do swoich danych oraz prawo ich poprawiania.

Do niniejszego zgtoszenia roszczenia nalezy dotaczy¢ oryginaly lub poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem kopie nastepujacych dokumentéw:

W przypadku roszczenia o swiadczenie z tytulu Powaznego zachorowania: W przypadku roszczenia o $wiadczenie z tytutu Smierci w wyniku Nieszczesliwego wypadku:
a. Dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ Ubezpieczonego (dowdd osobisty). a. Dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢ Uposazonego (dowod osobisty).
b.  Karta informacyjna leczenia szpitalnego lub zaswiadczenie lekarza specjalisty (zgodnego b. Akt zgonu ubezpieczonego (odpis lub kopia potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem).
z definicjami w ,Wykazie Powaznych zachorowan” potwierdzajgca ostateczng diagnoze c.  Zaswiadczenie stwierdzajgce przyczyne zgonu (karta statystyczna zgonu lub diagnoza lekarska).
Powaznego zachorowania objetego ochrong ubezpieczeniowa. d.  Protokét okolicznosci wypadku, jezeli zdarzenie ubezpieczeniowe jest jego nastepstwem.
c.  Wyniki badania histopatologicznego dotyczgcego Powaznego zachorowania (0 ile dotyczy). e.  Wynik sekcji zwtok, jesli byta przeprowadzona.
f. Dokument potwierdzajgcy nabycie prawa do $wiadczenia w przypadku, gdy osoba
uprawniona nie zostata wskazana imiennie jako Uposazony.
Wypetniony wniosek wraz z dokumentami Ubezpieczony przesyta na adres:
LUX MED Ubezpieczenia, Dziat Administrowania Kontraktami
ul. Postepu 21c¢, 02-676 Warszawa
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