WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA
UBEZPIECZENIE NA ZYCIE KLIENTOW EURO BANK S.A.

1. Dotyczy Ubezpieczonego:
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2. Dane Uposazonego
EURO BANK SA
3. Sposdéb wyptaty Swiadczenia*:
Przelew na rachunek bankowy nr:
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4. Wyptata $wiadczenia z tytutu:
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zgon Ubezpieczonego

powazne zachorowanie Ubezpieczonego

catkowita trwata niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego
czasowa niezdolnosc do pracy Ubezpieczonego

5. Data zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego:

[ 17 O CICICIC] (DD/MM/RRRR)
6. Suma ubezpieczenia:
(OO0O0O0,00 2
7. Zataczono dokumenty:
(prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola i dofaczenie kserokopii)
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skrécony odpis aktu zgonu

dokument stwierdzajacy przyczyne zgonu (np. zaswiadczenie lekarskie, karte
informacyjng z leczenia szpitalnego, karte statystyczng zgonu)

oryginat do wgladu lub potwierdzong kserokopie orzeczenia ZUS o catkowitej trwatej
niezdolnosci do pracy,

oryginat do wgladu Ilub potwierdzong kserokopie dokumentacji medycznej
potwierdzajacej czasowq, niezdolnos¢ do pracy,

kserokopie dokument tozsamosci Ubezpieczonego,

oryginat Deklaracji przystgpienia do Ubezpieczenia

kopia umowy kredytu potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem przez pracownika

banku.
8. Informacje o osobie sktadajacej Wniosek:
NAZWISKO: evvuiieeriiiiieiin s er s e IMI€: e
Adres KOreSPONAENCYJNY .. iuuriieiuiieeeree e errie e s s s s e e s s rea e e s ern e s esaeesennneaees
Tel: i Tel. KomOrkowy: .....cooeveviiiirrirrrree e,
Miejscowos¢, data Podpis osoby sktadajacej wniosek

Wszystkie informacje zawarte w niniejszym dokumencie oraz w zatgczonych dokumentach traktowane sq przez Towarzystwo
jako poufne.

*wypetnia Bank



