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LIFE & PENSIONS NORDEA POLSKA TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE S.A.
I WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z UMOWY UBEZPIECZENIA NA ZYCIE
Nr akt I’OSZCZSI’]iOWyCh Wypetnia pracownik Dziatu Swiadczeri Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A.

Numer Polisy / Umowy Generalnej

1. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA

Osoba uprawniona - Ubezpieczony, Uposazony, Uposazony Zastepczy, spadkobierca
a) Prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy osoba uprawniona jest osobg fizyczna.

Imig Drugie Imie
Nazwisko
PESEL

L Seria i numer

Symbol dokumentu tozsamosci !
) Symbole dokumentéw tozsamosci: DO — dowéd osobisty, PA — paszport, DT — dowéd tymczasowy, KP — karta pobytu, OO — inny

b) Prosimy kontynuowac wypetnianie danych
Ple¢ K M Obywatelstwo
Numer telefonu 0

numer kierunkowy kraju

E-mail*

Adres zameldowania

ulica numer domu numer lokalu
kod kraju kod pocztowy miejscowosc poczta
Adres do korespondenc;ji*
Jezeli inny niz zameldowania ulica numer domu numer lokalu
kod kraju kod pocztowy miejscowosé poczta

c) Prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy osoba uprawniona jest osobg prawng lub jednostkg organizacyjng nie posiadajgcg osobowosci prawnej.

Nazwa firmy
Forma prawna: Sp. Z 0.0. S.A. sp. j sp. k. inna
NIP REGON Nr wtasciwego rejestru
Adres siedziby
ulica numer domu numer lokalu
kod kraju kod pocztowy miejscowosé poczta
Adres do korespondencji*
Jezeli inny niz zameldowania X
ulica numer domu numer lokalu
kod kraju kod pocztowy miejscowos¢ poczta
2. OPIS ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO Prosimy wypetni¢ oraz podaé date zdarzenia w przypadku,

gdy miato miejsce zdarzenie ubezpieczeniowe powstate wskutek Nieszczesliwego Wypadku, a do wniosku nie jest dofgczany protokot policji lub prokuratury.

a) Opis zdarzenia

b) Prosimy zaznaczy¢ w przypadku, gdy zdarzenie ubezpieczeniowe powstato wskutek wypadku komunikacyjnego
- Czy ubezpieczony/partner/dziecko byt osobg prowadzaca pojazd? | | TAK | | NIE
- Czy na miejsce wypadku byta wzywana policja? [ 11AK [ NIE

*) - pola, ktérych wypetnienie jest dobrowolne

Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., Aleja Jana Pawta Il 27, 00-867 Warszawa, tel.: +48 (22) 541 08 92, fax: +48 (22) 541 05 02 infolinia: 0 801 231 500,
e-mail: swiadczenia@nordeapolska.pl, www.nordeapolska.pl, Rejestr Przedsigbiorcéw nr KRS 0000031094 w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy w Warszawie XII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, NIP: 521-04-19-914, REGON: 010630940, Kapitat Zaktadowy 192 529 463,11 PLN w cato$ci optacony.
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3. RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO Prosimy wstawic¢ X przy odpowiednim rodzaju zdarzenia ubezpieczeniowego.

Prosimy dotgczy¢ do wniosku dokumenty okreslone w nawiasie przy wskazanym zdarzeniu, zgodnie z opisem w punkcie 4 wniosku.

Kod Zdarzenie ubezpieczeniowe X Kod Zdarzenie ubezpieczeniowe

001 |zgon Ubezpieczonego z wyjatkiem zgonu wskutek NW (2.,3.,4.,22.) 106 Itagadg ;rtl:ar:waéigLovdfe\év;iz%tfgnzeagvga(l: s&r.c; 4.)

002 |zgon Ubezpieczonego wskutek NW (2.,3.,4.,10.,13.,22.) 107 | niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego wskutek NW (1.,70.,13.,14.,16.)
003 |Z9on Ubezpieczonego wskutek zawatu

serca lub udaru mézgu (2.,3.,4.,22.) 108 | niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego z dowolnej przyczyny (1.,16.)
004 |zgon maitzonka lub partnera Ubezpieczonego (1.,3.,4.,8. lub 9.)

T T Ol e me—— T 109 | inwalidztwo Ubezpieczonego wskutek NW (1.,10.,13.,15.)

zgon jednego z rodzicéw matzonka inwalidztwo maizonka lub partnera
006 Iu% pz;rtnerg Ubezpieczonego (1.,3.,8. lub 9.,23.) 110 " | Ubezpieczonego wskutek NW (1.,8. lub 9.,12.,13.,15.)

007 |urodzenie dziecka (1.,6.) 111 inwalidztwo dziecka Ubezpieczonego wskutek NW (1.,6.,71.,13.,15.)
008 Z%gﬂ g’g’eﬁ(g uUrko)zeig‘o);lee(jz((‘l).ljggo (1.4.,5) 112 | zakazenie Ubezpieczonego wirusem HIV (1.,21.)
009 |zgon dziecka Ubezpieczonego wskutek NW (1.,3.,4.,11.,13.) 113 8gg‘;ﬁgg;’;‘ﬁég\g%‘i98";2'509”"139'Ugoija““efa
zgon matzonka lub partnera Ubezpieczonego — ——
010 |EXicie W (1.,3.,2,8. Jub 9.,12.13) 0 114 | ciezkie zachorowanie dziecka Ubezpieczonego (1.,6.,19.,20.)
015 |zgon Ubezpieczonego — renta (2.,3.,4.,6.,25.) 115 |czasowa niezdolno$c¢ do pracy Ubezpieczonego
wskutek NW (1.,10.,13.,17.)
016 |wygasniecie umowy z koricem okresu ubezpieczenia (1.) 116 | ozasowa niezdolno$é do pracy Ubezpieczonego
) ) ) z dowolnej przyczyny (1.,17.)
019 |osierocenie dziecka (2.,3.,4.,6.,7.,25.) 11g | twata utrata zdrowia mafzonka lub partnera
. : : - Ubezpieczonego (1.,8. lub 9.,12.,13,.14.,24.)

dozycie Ubezpieczonego do terminu oznaczonego w umowie
020 ([ubezpieczenia /do 50-tej rocznicy Slubu Ubezpieczonych (1.,8.) 119 | trwata utrata zdrowia dziecka Ubezpieczonego (1.,6.,71.,13.,14.,24.)

lub dozycie 100 lat przez Ubezpieczonego (1.5)/ : : :

021 |290n Ubezpieczonego wskutek szczegc’)lneg‘,o przypadku At Ieczen!e szp!talne Ube_zpleczonego (1,18

wypadku komunikacyjnego (2.,3.,4.,10.,13.,22.) 202 leczenie szpitalne matzonka lub partnera
— T— e Ubezpieczonego (1.,8. lub 9.,18.)

on Ubezpieczonego na s e (2.,3.,4.,10.,13.,22, - - - -

- i uzbie (. ) 203 | leczenie szpitalne dziecka Ubezpieczonego (1.,6.,18.)
0518lzg0nitibezpiecronegoISKAIOKINWIWIDACYI(2) 3.4, 10.. 15, 22: 27) 205 | leczenie szpitalne Ubezpieczonego wskutek NW (1.,70.,13.,14.,18.)
032 |Z90on Ubezpieczonego wskutek szczegolnego przypadku wypadku leczenie szpitalne matzonka lub partnera

KOMUNKSGYINGgo W Pracy (2,34, 10,13, 22,27 206 | ybezpieczonego wskutek NW (7.,8. lub 9.,12.,13.,14.,18.)

103 |trwata utrata zdrowia Ubezpieczonego wskutek NW (1.,10.,13.,14.,24.) 207 | leczenie szpitaine dziecka
Ubezpieczonego wskutek NW (1.,6.,71.,13.,14.,18.)
104 |ciezkie zachorowanie Ubezpieczonego (1.,79.,20.) 210 | operacje chirurgiczne (1.,26.)
105 trwata utrata narzadu, organu lub utrata funkcji uktadu INNE
Ubezpieczonego (1.,10.,13.,14.,15.)

4. WYKAZ DOKUMENTOW NIEZBEDNYCH DO REALIZACJI WYPLATY SWIADCZENIA:

Prosimy dofgczyc do wniosku oryginaty lub kopig ponizszych dokumentéw, potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem przez pracownika/posrednika/Agenta
Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., urzednika administracji paristwowej/samorzgdowej, pracownika kadr zaktadu pracy lub notariusza.

ONOUTAWN

. dowdd osobisty lub inny dokument tozsamosci Ubezpieczonego;
. dowdd osobisty lub inny dokument tozsamosci osoby uprawnionej do otrzymania $wiadczenia;
. akt zgonu;

zaswiadczenie stwierdzajace przyczyne zgonu;
. akt zgonu lub akt urodzenia dziecka z odpowiednig adnotacja, w przypadku urodzenia dziecka martwego;
. akt urodzenia dziecka lub orzeczenie sgdu opiekunczego, w przypadku przysposobienia dziecka;

. dokument potwierdzajgcy uczeszczanie do szkoty dziecka, ktdre ukonczyto 18 lat, a nie ukonczyto 25 lat;
. aktualny odpis aktu matzenstwa Ubezpieczonego lub akt matzenstwa i oswiadczenie o pozostawaniu w zwigzku matzenskim w dniu zajscia zdarzenia

ubezpieczeniowego — jesli zdarzenie dotyczy matzonka;

©

. oswiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym w dniu zaj$cia zdarzenia — jesli zdarzenie dotyczy partnera;

10. prawo jazdy, jezeli Nieszczesliwy Wypadek byt wypadkiem komunikacyjnym i Ubezpieczony byt kierujgcym pojazdem.

W przypadku braku prawa jazdy wymagany jest, sporzadzony przez policje lub prokurature, dokument zawierajgcy informacje, ze Ubezpieczony

prowadzit pojazd majac odpowiednie uprawnienia;

11. prawo jazdy, jezeli Nieszczesliwy Wypadek byt wypadkiem komunikacyjnym i dziecko Ubezpieczonego byto kierujgcym pojazdem. W przypadku braku

prawa jazdy wymagany jest, sporzgdzony przez policje lub prokurature, dokument zawierajgcy informacje, ze dziecko Ubezpieczonego prowadzito
pojazd majgc odpowiednie uprawnienia;

12. prawo jazdy, jezeli Nieszczesliwy Wypadek byt wypadkiem komunikacyjnym i matzonek lub partner Ubezpieczonego byt kierujgcym pojazdem. W

przypadku braku prawa jazdy wymagany jest, sporzadzony przez policje lub prokurature, dokument zawierajacy informacje, ze matzonek lub partner
Ubezpieczonego prowadzit pojazd majgc odpowiednie uprawnienia;
. opis okolicznosci wypadku (protokét policji lub prokuratury, jesli byto prowadzone postepowanie, jesli nie — prosimy dokonac¢ opisu w punkcie 2 wniosku);
. dokumentacja medyczna potwierdzajgca fakt doznanych obrazen oraz przebieg leczenia;
. orzeczenie lekarskie potwierdzajgce utrate organu lub jego funkcji;

16. orzeczenie lekarskie orzecznika ZUS o trwatej niezdolnosci do pracy lub orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci orzeczonym przez

powiatowy lub wojewddzki zespot orzekajgcy o niepetnosprawnosci;

. druk ZUS ZLA (zwolnienie lekarskie);

. karta informacyjna leczenia szpitalnego;

. karta informacyjna leczenia szpitalnego lub opinia lekarza specjalisty o stwierdzeniu ciezkiego zachorowania objetego ochrong;

. wyniki badania histopatologicznego w przypadku nowotworu;

. zaswiadczenie ze stacji sanitarno-epidemiologicznej stwierdzajgce, ze w wyniku dochodzenia epidemiologicznego ustalono, ze przyczyng zakazenia
wirusem HIV byto przetoczenie zarazonej krwi lub rutynowa procedura medyczna;

22. dokument potwierdzajgcy nabycie prawa do Swiadczenia zgodnie z prawem spadkowym, w przypadku, gdy osoba uprawniona nie zostata wskazana

imiennie przez Ubezpieczonego jako Uposazony lub Uposazony Zastepczy;
. dowdd osobisty partnera;
. zaswiadczenie lekarskie o zakonczonym leczeniu;
. w przypadku dziecka niepetnoletniego — oswiadczenie o sprawowaniu wtadzy rodzicielskiej;
. dokument potwierdzajgcy przebyta operacje;
. protokot ustalenia okolicznosci i przyczyny wypadku przy pracy.

Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., Aleja Jana Pawta Il 27, 00-867 Warszawa, tel.: +48 (22) 541 08 92, fax: +48 (22) 541 05 02 infolinia: 0 801 231 500,
e-mail: swiadczenia@nordeapolska.pl, www.nordeapolska.pl, Rejestr Przedsigbiorcéw nr KRS 0000031094 w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy w Warszawie XII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, NIP: 521-04-19-914, REGON: 010630940, Kapitat Zaktadowy 192 529 463,11 PLN w cato$ci optacony.
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5. DYSPOZYCJA PRZEKAZANIA KWOTY SWIADCZENIA

i Kwota do przekazania w PLN
a)  jako kwota zaliczki na poczet Skiadki Ubezpieczeniowej Tytut przekazania kwoty wykupu P
do Whniosku o Zawarcie Umowy Ubezpieczenia na Zycie Ubezpieczeniowa regulara
)
seria numer —| Dodatkowa )
- w punkcie d) wpisz numer konta bankowego z ww. wniosku
- W punkcie d) wpisz NORDEA Premiowana Dodatkowa
)
b) jako sktadka do zawartej Umowy Ubezpieczenia Jednorazowa
potwierdzonej Polisg numer ’
Inna ,
c) przekazem pocztowym na adres do korespondencji ,

d) DANE WEASCICIELA RACHUNKU BANKOWEGO

na rachunek bankowy numer Kwota do przekazania w PLN

)
Prosiy wypetni¢ w przypadku, gdy wiascicielem rachunku bankowego nie jest osoba uprawniona.

Imie i nazwisko / firma

Adres zameldowania / siedziby

ulica numer domu numer lokalu

kod kraju kod pocztowy miejscowosé poczta

- jesli przelew ma zosta¢ dokonany na numer rachunku bankowego osoby Uprawnionej to prosimy o wpisanie tylko numeru rachunku bankowego
- jesli przelew na rachunek bankowy innej osoby niz osoba uprawniona prosimy o podanie petnych danych do przelewu

6. OSWIADCZENIA Prosimy wypetni¢ oswiadczenia w przypadku, gdy osoba uprawniona jest Uposazony, Uposazony Zastepczy lub spadkobierca.

- dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie w celu realizacji
umowy ubezpieczenia oraz przedstawiania informacji marketingowej, dotyczacej ustug i produktéw; o$wiadczam, ze poinformowano mnie o prawie dostepu
do moich danych osobowych oraz ich poprawiania.

UPOSAZONY - TAK NIE —| UPOSAZONY ZASTEPCZY - TAK NIE —| SPADKOBIERCA - TAK NIE

- dobrowolnie wyrazam zgode na przekazywanie (zgodnie z Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 roku, tj. Dz. U. z 2002, Nr 101, poz.926 z p6zn. zm.) przez
Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie moich danych osobowych podmiotom nalezgcym do Grupy Nordea w Polsce, do ktérych nalezg
Nordea Bank Polska S.A., Nordea Ustugi Finansowe Sp. z 0.0., Nordea Finance Polska S.A. , Nordea Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A. oraz Nordea Investment
Management Oddziat w Polsce, z zastrzezeniem, iz moje dane osobowe bedg wykorzystywane w celu przedstawiania przez w/w podmioty informacji marketingowej dotyczacej
ustug i produktéw przez nie oferowanych.

UPOSAZONY - TAK NIE —| UPOSAZONY ZASTEPCZY - TAK NIE —| SPADKOBIERCA - TAK NIE

- podany we wniosku adres e-mail jest przeze mnie uzywany oraz przyjmuje do wiadomosci, ze wszelka korespondencja moze by¢ dorgczana przez Nordea Polska Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie drogg elektroniczng. Zobowigzuje sig¢ do natychmiastowego poinformowania Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na
Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie w przypadku zmiany uzywanego przeze mnie adresu e-mail.

UPOSAZONY - TAK NIE —| UPOSAZONY ZASTEPCZY - TAK NIE —| SPADKOBIERCA - TAK NIE

Prosimy dotaczy¢ do wniosku o wyptate swiadczenia dokumenty wymagane przez Nordea, ktérych spis znajdziecie Panstwo w punkcie 4 wniosku.

Miejscowosé Data

Czytelny podpis osoby uprawnionej

Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., Aleja Jana Pawta Il 27, 00-867 Warszawa, tel.: +48 (22) 541 08 92, fax: +48 (22) 541 05 02 infolinia: 0 801 231 500,
e-mail: swiadczenia@nordeapolska.pl, www.nordeapolska.pl, Rejestr Przedsigbiorcéw nr KRS 0000031094 w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy w Warszawie XII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, NIP: 521-04-19-914, REGON: 010630940, Kapitat Zaktadowy 192 529 463,11 PLN w cato$ci optacony.
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