ubezpieczenia

. wiecej / niz standard

Whniosek

o wyptate $wiadczenia z ubezpieczenia NNW*

[0 $mieré Ubezpieczonego spowodowana nieszczgsliwym O pobyt Ubezpieczonego w szpitalu spowodowany nieszczesliwym
wypadkiem lub zawatem serca, lub udarem mozgu wypadkiem

[0 smieré Ubezpieczonego spowodowana wypadkiem komunikacyjnym [0 pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w celu leczenia choroby

[0 smierc rodzica Ubezpieczonego spowodowana nieszczeSliwym [ wystgpienie u Ubezpieczonego powaznego zachorowania
wypadkiem [ zwrot kosztéw nabycia lub naprawy protez i Srodkéw pomocniczych

[ uszczerbek lub uszkodzenie ciata Ubezpieczonego spowodowane dla Ubezpieczonego

nieszcze$liwym wypadkiem O zwrot kosztow leczenia i rehabilitacji Ubezpieczonego

spowodowanych nieszczesliwym wypadkiem
Adres do korespondencji

AXA Ubezpieczenia TUIR S.A.
UL. CHLODNA 51
00-867 WARSZAWA z dopiskiem: SZKODY NNW - Bezpieczny.pl

E3 Dane polisy*

E] Forma grupowa PN TN [N | | MU | N | SN | S | NN | S | H__ ) B-1 D Forma indywidualna | SN SN | NS | Y | N | S | S| S| EE [
Numer polisy Numer wniosku/ polisy
Nazwa Ubezpieczajgcego Imig i nazwisko Ubezpieczajacego

EJ pane Ubezpieczonego

Nazwisko Imie

[N | SN | NN | NN | AN | S | S | S | IS | W__— - (S (VR (SN | NS | (R L RS [N | S | S
PESEL Telefon kontaktowy E-mail

L_JI___I;J/I_H__H_I { S § (RO | IS | MBS | [
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy

/ =

Ulica Numer domu/lokalu Miejscowo$¢ Kod pocztowy
n Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego Ubezpieczonego (prosimy wypetnic w przypadku. gdy Ubezpieczony jest maloletni

**

Oswiadczam, Ze opieke prawng nad matoletnim/matoletnia sprawujq aktualnie nastepujace osoby:

Nazwisko i imig opiekuna prawnego Stopief pokrewiefistwa

I_J;_IL__H_H__H_JI_IL_JL._H_..JI_J (EEMR | OOV Iy OO Wy i {Jm A | S B
PESEL Telefon kontaktowy

E-mail

|___J;JL_I/L.J1_.'L___I { SN IO L UV (S } e |
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowo$¢ Kod pocztowy

E Dane Uprawnionego do odbioru $wiadczenia w przypadku $mierci Ubezpieczonego/rodzica Ubezpieczonego**

Nazwisko Imig "
l__ll_JL._ll___Il_lL_JL___lL_I;_JL._JI___I [N | NN | N | IS | NS | S | SN | WO | S}
PESEL Telefon kontaktowy Stopief pokrewienstwa
L._l\__ll_l/L_Jl_JL_J | B ¢ NN ) (T | RS | S|
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowo$¢ Kod pocztowy

* Prosimy zaznaczyé odpowiednie pole.
** Niepotrzebne skreslic.

AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 05 00, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543; NIP 107-00-06-155; Kapital zakladowy: 107 912 677 zi — wplacony w catosci



