skandia:
DDDDDDDDDD Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

- z siedzibg w Warszawie

Nr Polisy ul. Cybernetyki 7, 02-677 Warszawa

Centrala tel.: 0 22 332 10 31, fax: 0 22 332 17 55
Centrum informacyjne tel.: 0 801 888 000
www.skandia.pl

Formularz - zgtoszenie zgonu Ubezpieczonego

1. Dane dotyczace osoby zmartej

| | NEEEEEEEEEEE

DOYEEEEE DEEMEEEE

Miejsce zgonu: D w szpitalu ’
Adres szpitala i nazwisko lekarza prowadzacego

[ Jwdomu [ Ina ulicy [ linne (jakie) ’

|

Przyczyna zgonu

Nazwisko i adres lekarza leczacego ambulatoryjnie (z kasy chorych, z poradni specjalistycznej, prywatnie, z pogotowia itp.)

Wypetni¢ w przypadku $mierci Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku

|

Okolicznosci wypadku

|

Nazwa i adres prokuratury prowadzgcej dochodzenie

2. Dane osoby zgtaszajgcej zgon

| | |

Nazwisko Imig

Adres do korespondencji

| | | | |

Ulica Nr domu Nr lokalu

LI -LIEIET | | |

Kod pocztowy Miejscowos$¢ / Poczta Kraj

Numer telefonu

[] Polisa (lub o$wiadczenie o zagubieniu lub wskazaniu innej przyczyny niemoznosci dorgczenia Polisy do Ubezpieczyciela)
L] Odpis skrocony aktu zgonu

D Kserokopia karty zgonu
D Inne dokumenty (prosimy wymieni¢ jakie) ’ ‘

Przyjmuje do wiadomosci, ze Administratorem danych podanych w niniejszym formularzu jak réwniez uzyskanych w zwigzku z procedurg wyptaty $wiadczenia z Umowy Ubezpieczenia jest
Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Cybernetyki 7. Dane bedg przetwarzane przez Administratora zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r.
o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. 2002 Nr 101, poz. 926 ze zm.) w celach zwigzanych z prowadzong dziatalno$cig ubezpieczeniowg w tym w szczegdlnosci w celu ustalenia
zasadnosci wyptaty $wiadczenia z umowy ubezpieczenia, w celach archiwalnych oraz w celach marketingowych produktéw wiasnych Administratora danych.

Dane beda udostgpniane jedynie uprawnionym podmiotom w okoliczno$ciach przewidzianych w ustawie z dnia 22 maja 2003 r. o dziafalno$ci ubezpieczeniowej (Dz. U. 2003, Nr 124, poz.
1151 ze zm.) oraz w innych powszechnie obowigzujacych przepisach jak réwniez moga by¢ przekazywane reasekuratorom wykonujacych dziatalnosé na rzecz Skandia Zycie Towarzystwo
Ubezpieczen S.A., w tym za granice, do krajéw dajgcych gwarancje ochrony danych osobowych w zakresie odpowiadajgcym przepisom obowigzujgcym na terenie RP.

Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do ustalenia odpowiedzialno$ci Ubezpieczyciela i wyptaty $wiadczenia. Majg Panstwo prawo dostepu do tresci swoich danych iich
poprawiania, a takze prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach marketingowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgromadzonych przez Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. w celach wskazanych powyzej w niniejszym formularzu.

Prawdziwo$¢é powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

O]D]mmiR]R]E]R] |

Data Miejscowos¢ Podpis osoby zgtaszajacej
(zgodny z podpisem znajdujgcym sie¢ w dowodzie tozsamosci)

Regon: 016003836; NIP: 951 19 33 418
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, KRS 0000056463.
Wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 46.000.000,00 PLN. Wysoko$¢ kapitatu wptaconego: 46.000.000,00 PLN. W-ZZU-0904



