Zgtoszenie zdarzenia
ubezpieczeniowego.

Smier¢ bliskiej osoby Ubezpieczonego

Ubezpieczony

Imie

Rodzaj identyfikatora

PESEL

PEP

Nazwisko

Identyfikator (PESEL)
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Zgtoszenie zdarzenia
ubezpieczeniowego
Smier¢ bliskiej osoby

Ubezpieczonego

Data urodzenia

Identyfikacja osoby zgtaszajgcej zdarzenie ubezpieczeniowe @

Imie
Rodzaj identyfikatora
PESEL

Telefon

Adres korespondencyjny

Ulica

Miejscowosé

Osoba zmarta

Osoba bliska Ubezpieczonego:

Imie

PESEL

Nazwisko

Identyfikator (PESEL)

E-mail

Numer domu

Kod pocztowy

Wspdtmatzonek Partner

Nazwisko

simplea.

Kraj

Dziecko Rodzic

Adres do korespondencji:
Zwirki i Wigury 16A
02-092 Warszawa

Data urodzenia

PEP

Rodzic Wspétmatzonka

zgloszenie.zdarzenia@simplea.pl
www.simplea.pl
+48 22 100 99 44

Siedziba: Tiirkova 2319/5b, 149 00 Praga 4, Republika Czeska, Numer identyfikacyjny: 078 80 014
zarejestrowany w Rejestrze Handlowym prowadzonym przez Sqd Miejski w Pradze, akta. B 24193
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Zgtoszenie zdarzenia
ubezpieczeniowego
Smier¢ bliskiej osoby
Ubezpieczonego

Opis zdarzenia ubezpieczeniowego

Data émierci

Czy policja prowadzita
dochodzenie w sprawie
$mierci?

Czy $mier¢ nastgpita
wskutek wypadku?

Czy do émierci doszto
przy uprawianiu
sportu?

Czy do $mierci doszto
wskutek wypadku
komunikacyjnego?

Czy $mier¢ nastgpita
wskutek choroby?

Czy przyczynq $mierci
byt udar mézgu lub
zawat serca?

Czy $mier¢ nastgpita
podczas wykonywania
zawodu?

Tak

Nie

Przyczyna i okolicznosci $mierci

Prosze o wprowadzenie danych kontaktowych policji, prowadzgcej dochodzenie w sprawie zdarzenia

@ Prosze dotqczyé raporty z policji.

Tak

Tak

Nie

Nie

@

Prosze okresdli¢ rodzaj sportu

Tak

Tak

Tak

Tak

Nie

Nie

Nie

Nie

@

Prosze o wystanie dokumentéw potwierdzajgcych wypadek (np. akt zgonu, protokédt
sekeji zwihok itp.).

Prosze dofqczy¢ wspdlne oéwiadczenie o zdarzeniu drogowym/raport
policyjny.

Prosze dotqczy¢ akt zgonu i dokument potwierdzajgcy
przyczyne zgonu np.: protokédt sekcji zwiok.

Prosze dotqczy¢ akt zgonu i dokument potwierdzajqcy
przyczyne zgonu np.: protokédt sekcji zwiok.

Prosze dotqczyé dokumenty potwierdzajgce wypadek przy pracy.

Prosze wypetni¢ informacje o zatrudnieniu, podczas ktérego doszto do zdarzenia

simplea.

Adres do korespondencji: zgloszenie.zdarzenia@simplea.pl
Zwirki i Wigury 16A www.simplea.pl
02-092 Warszawa +48 22 100 99 44

Siedziba: Tiirkova 2319/5b, 149 00 Praga 4, Republika Czeska, Numer identyfikacyjny: 078 80 014
zarejestrowany w Rejestrze Handlowym prowadzonym przez Sqd Miejski w Pradze, akta. B 24193
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Zgtoszenie zdarzenia
ubezpieczeniowego
Smier¢ bliskiej osoby

Ubezpieczonego

Rachunek bankowy do wyptaty swiadczen ubezpieczeniowych

Numer rachunku

Wriascicielem tego rachunku bankowego jest Ubezpieczajgcy

Prosimy o wypetnienie, jezeli Ubezpieczajqgcy nie jest wtascicielem
rachunku bankowego

Imie Nazwisko Zwiqzek z Ubezpieczajgcym

Podpis Ubezpieczajgcego

P4 . °
Oswiadczenie
Podpisujgc niniejszy formularz, zasdwiadczam, ze podane informacje sq prawdziwe, kompletne i prawidfowe.

Data Podpis osoby zgtaszajqcej zdarzenie ubezpieczeniowe

+48 22 100 99 44

Adres do korespondencji: zgloszenie.zdarzenia@simplea.pl
s I m eq Zwirki i Wigury 16A www.simplea.pl
[ 02-092 Warszawa

Siedziba: Tiirkova 2319/5b, 149 00 Praga 4, Republika Czeska, Numer identyfikacyjny: 078 80 014
zarejestrowany w Rejestrze Handlowym prowadzonym przez Sqd Miejski w Pradze, akta. B 24193
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