
WNIOSEK O WYP£ATÊ ŒWIADCZENIA Z UMOWY UBEZPIECZENIA NA ¯YCIE

Nr akt roszczeniowych Wype³nia pracownik Dzia³u Œwiadczeñ Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczeñ na ¯ycie S.A.

          Numer Polisy / Umowy Generalnej  

1. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO OTRZYMANIA ŒWIADCZENIA
Osoba uprawniona - Ubezpieczony, Uposa¿ony, Uposa¿ony Zastêpczy, spadkobierca

a) Prosimy wype³niæ w przypadku, gdy osoba uprawniona jest osob¹ fizyczn¹.

b) Prosimy kontynuowaæ wype³nianie danych 

c) Prosimy wype³niæ w przypadku, gdy osoba uprawniona jest osob¹ prawn¹ lub jednostk¹ organizacyjn¹ nie posiadaj¹c¹ osobowoœci prawnej.

2. OPIS ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO Prosimy wype³niæ oraz poda  w przypadku, gdy mia³o miejsce zdarzenie 
    ubezpieczeniowe powsta³e wskutek Nieszczêœliwego Wypadku, a do wniosku nie jest do³¹czany protokó³ policji lub prokuratury.

æ datê zdarzenia

*) - pola, których wype³nienie jest dobrowolne

Imiê Drugie Imiê

1)
Symbol dokumentu to¿samoœci  Seria i numer 

1) Symbole dokumentów to¿samoœci:  DO – dowód osobisty, PA – paszport, DT – dowód tymczasowy, KP – karta pobytu, OO – inny

PESEL

Nazwisko 

Numer telefonu stacjonarnego* Numer telefonu komórkowego*

Adres zameldowania  

                                                                                                                                                                                          miejscowoœæ                                                                                                     

                                                                                                                                                                                          miejscowoœæ                                                                                                     

Adres do korespondencji* 

E-mail* 

poczta

poczta

numer kierunkowy

ulica

ulica numer domu

numer domu

numer lokalu

numer lokalu

 kod pocztowy

 kod pocztowy

kod kraju

kod kraju

miejscowoœcikraju
0 0

Obywatelstwo P³eæ   K M |__|   |__|

Nazwa firmy 

Nr w³aœciwego rejestru 

innasp. k.sp. jsp. z o.o. S.A.Forma prawna:

REGON

Adres siedziby

                                                                                                                                                                                          miejscowoœæ                                                                                                     

                                                                                                                                                                                          miejscowoœæ                                                                                                     

Adres do korespondencji* 

poczta

poczta

ulica

ulica numer domu

numer domu

numer lokalu

numer lokalu

 kod pocztowy

 kod pocztowy

kod kraju

kod kraju

NIP
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...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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Je¿eli inny ni¿ zameldowania

Je¿eli inny ni¿ zameldowania
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3. RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO Prosimy wstawiæ X przy odpowiednim rodzaju zdarzenia ubezpieczeniowego.
Prosimy do³¹czyæ do wniosku dokumenty okreœlone w nawiasie przy wskazanym zdarzeniu, zgodnie z opisem w punkcie 6 wniosku.

Zdarzenie ubezpieczeniowe Zdarzenie ubezpieczenioweKod KodX X

4. DYSPOZYCJA PRZEKAZANIA KWOTY ŒWIADCZENIA

a) jako kwota zaliczki na poczet Sk³adki Ubezpieczeniowej
         do Wniosku o Zawarcie Umowy Ubezpieczenia na ¯ycie 

|__| 

e)  na rachunek bankowy numer |__|

d) na rachunek bankowy numer |__| 

c) przekazem pocztowym na adres do korespondencji |__| 

Inna 

,

,

,

,

,

,

,

,

Jednorazowab)  jako sk³adka do zawartej Umowy Ubezpieczenia 
           potwierdzonej Polis¹ numer

|__|

Premiowana Dodatkowa

Dodatkowa

Ubezpieczeniowa regularna

- w punkcie d) wpisz numer konta bankowego z ww. wniosku
- w punkcie f) wpisz NORDEA

seria numer

Tytu³ przekazania kwoty wykupu Kwota do przekazania w PLN

f) DANE W£AŒCICIELA RACHUNKU BANKOWEGO Prosimy wype³niæ w przypadku, gdy w³aœcicielem rachunku bankowego nie jest osoba uprawniona.

Ad. d) Imiê i nazwisko / firma 

Adres zameldowania / siedziby 
ulica                                                                                                       

ulica                                                                                                       

     numer lokalu

     numer lokalu

numer domu

numer domu

kod kraju

kod kraju

 poczta

 poczta

miejscowoœæ

miejscowoœæ

kod pocztowy

kod pocztowy

Ad. e) Imiê i nazwisko / firma 

Adres zameldowania / siedziby 

-

-
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zgon Ubezpieczonego z wyjàtkiem zgonu wskutek NW (b.,c.,d.,v.)

zgon Ubezpieczonego wskutek NW (b.,c.,d.,j.,m.,v.)

zgon Ubezpieczonego wskutek zawa³u 
serca lub udaru mózgu (b.,c.,d.,v.)

zgon ma³¿onka lub partnera Ubezpieczonego (a.,c.,d.,h. lub i.)

zgon jednego z rodziców Ubezpieczonego (a.,c.)

zgon jednego z rodziców ma³¿onka 
lub partnera Ubezpieczonego (a.,c.,h. lub i.,w.)

urodzenie dziecka (a.,f.)

zgon dziecka Ubezpieczonego (a.,d.,e.) 
/jeœli martwo urodzone (a.,e.)/

zgon dziecka Ubezpieczonego wskutek NW (a.,c.,d.,k.,m.)

zgon ma³¿onka lub partnera Ubezpieczonego 
wskutek NW (a.,c.,d.,h. lub i.,l.,m.)

zgon Ubezpieczonego – renta (b.,c.,d.,f.,y.)

wygaœniecie umowy z koñcem okresu ubezpieczenia (a.)

osierocenie dziecka (b.,c.,d.,f.,g.,y.)

do¿ycie Ubezpieczonego do terminu oznaczonego w umowie 
ubezpieczenia /do 50-tej rocznicy œlubu Ubezpieczonych (a.,h.) 
lub do¿ycie 100 lat przez Ubezpieczonego (a.)/ 

zgon Ubezpieczonego wskutek szczególnego przypadku 
wypadku komunikacyjnego (b.,c.,d.,j.,m.,v.)

zgon Ubezpieczonego na s³u¿bie (b.,c.,d.,j.,m.,v.)

trwa³a utrata zdrowia Ubezpieczonego wskutek NW (a.,j.,m.,n.,x.)

ciê¿kie zachorowanie Ubezpieczonego (a.,s.,t.)

trwa³a utrata narz¹du, organu lub utrata funkcji uk³adu 
Ubezpieczonego (a.,j.,m.,n.,o.)

trwa³a utrata zdrowia wskutek zawa³u serca 
lub udaru mózgu Ubezpieczonego (a.,j.,n.,x.)

niezdolnoœæ do pracy Ubezpieczonego wskutek NW (a.,j.,m.,n.,p.)

niezdolnoœæ do pracy Ubezpieczonego z dowolnej przyczyny (a.,p.)

inwalidztwo Ubezpieczonego wskutek NW (a.,j.,m.,o.)

inwalidztwo ma³¿onka lub partnera
Ubezpieczonego wskutek NW (a.,h. lub i.,l.,m.,o.)

inwalidztwo dziecka Ubezpieczonego wskutek NW (a.,f.,k.,m.,o.)

zaka¿enie Ubezpieczonego wirusem HIV (a.,u.)

ciê¿kie zachorowanie ma³¿onka lub partnera
Ubezpieczonego (a.,h. lub i.,s.,t.)

ciê¿kie zachorowanie dziecka Ubezpieczonego (a.,f.,s.,t.)

czasowa niezdolnoœæ do pracy Ubezpieczonego 
wskutek NW (a.,j.,m.,q.)

czasowa niezdolnoœæ do pracy Ubezpieczonego 
z dowolnej przyczyny (a.,q.)

trwa³a utrata zdrowia ma³¿onka lub partnera 
Ubezpieczonego (a.,h. lub i.,l.,m,.o.,x.)

trwa³a utrata zdrowia dziecka Ubezpieczonego (a.,f.,k.,m.,n.,x.)

leczenie szpitalne Ubezpieczonego (a.,r.)

leczenie szpitalne ma³¿onka lub partnera 
Ubezpieczonego (a.,h. lub i.,r.)

leczenie szpitalne dziecka Ubezpieczonego (a.,f.,r.)

leczenie szpitalne Ubezpieczonego wskutek NW (a.,j.,m.,n.,r.)

leczenie szpitalne ma³¿onka lub partnera 
Ubezpieczonego wskutek NW (a.,h. lub i.,l.,m.,n.,r.)

leczenie szpitalne dziecka 
Ubezpieczonego wskutek NW (a.,f.,k.,m.,n.,r.)
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Miejscowoœæ

Czytelny podpis osoby uprawnionej

Data

SPADKOBIERCA -  TAK   NIE|__|  |__|

SPADKOBIERCA -  TAK   NIE|__|  |__|

SPADKOBIERCA -  TAK   NIE|__|  |__|

UPOSA¯ONY -  TAK   NIE|__| |__| 

UPOSA¯ONY -  TAK   NIE|__| |__| 

UPOSA¯ONY -  TAK   NIE|__| |__| 

UPOSA¯ONY ZASTÊPCZY -  TAK  NIE|__|  |__|

UPOSA¯ONY ZASTÊPCZY -  TAK  NIE|__|  |__|

UPOSA¯ONY ZASTÊPCZY -  TAK  NIE|__|  |__|

D D M M R R R R

5. OŒWIADCZENIA Prosimy wype³niæ oœwiadczenia w przypadku, gdy osob¹ uprawnion¹ jest Uposa¿ony, Uposa¿ony Zastêpczy lub spadkobierca.

Prosimy do³¹czyæ do wniosku o wyp³atê œwiadczenia dokumenty wymagane przez Nordea, których spis znajdziecie Pañstwo w punkcie 6 wniosku.

*10000803*

- dobrowolnie wyra¿am zgodê na przetwarzanie moich danych osobowych przez Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczeñ na ¯ycie S.A. z siedzib¹ w Warszawie w celu realizacji 
umowy ubezpieczenia oraz przedstawiania informacji marketingowej, dotycz¹cej us³ug i produktów; oœwiadczam, ¿e poinformowano mnie o prawie dostêpu
do moich danych osobowych oraz ich poprawiania.

- dobrowolnie wyra¿am zgodê na przekazywanie (zgodnie z Ustaw¹ o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 roku, Dz. U. 02.101.926) przez Nordea Polska Towarzystwo 
Ubezpieczeñ na ¯ycie S.A. z siedzib¹ w Warszawie moich danych osobowych podmiotom nale¿¹cym do Grupy Nordea w Polsce, do których 
w szczególnoœci nale¿¹ Nordea Bank Polska S.A., Nordea Us³ugi Finansowe sp. z o.o., Nordea Finance Polska S.A. oraz Nordea Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A., 
z zastrze¿eniem, i¿ moje dane osobowe bêd¹ wykorzystywane w celu przedstawiania przez ww. podmioty informacji marketingowej, dotycz¹cej us³ug i produktów przez nie 
oferowanych.

- podany we wniosku adres e-mail jest przeze mnie u¿ywany oraz przyjmujê do wiadomoœci, ¿e wszelka korespondencja mo¿e byæ dorêczana przez Nordea Polska Towarzystwo 
Ubezpieczeñ na ¯ycie S.A. z siedzib¹ w Warszawie drog¹ elektroniczn¹. Zobowi¹zujê siê do natychmiastowego poinformowania Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczeñ na 
¯ycie S.A. z siedzib¹ w Warszawie w przypadku zmiany u¿ywanego przeze mnie adresu e-mail.

Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczeñ na ¯ycie S.A., Aleja Jana Paw³a II 27, 00-867 Warszawa, tel.: +48 (22) 541 08 92, fax: +48 (22) 541 05 02  infolinia: 0 801 231 500, 
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UN/œwiadczenia/01-2008/G

6. WYKAZ DOKUMENTÓW NIEZBÊDNYCH DO REALIZACJI WYP£ATY ŒWIADCZENIA:
Prosimy do³¹czyæ do wniosku orygina³y lub kopie poni¿szych dokumentów, potwierdzone za zgodnoœæ z orygina³em przez pracownika/poœrednika/Agenta 
Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczeñ na ¯ycie S.A., urzêdnika administracji pañstwowej/samorz¹dowej, pracownika kadr zak³adu pracy lub notariusza.

a. dowód osobisty lub inny dokument to¿samoœci Ubezpieczonego;
b. dowód osobisty lub inny dokument to¿samoœci osoby uprawnionej do otrzymania Œwiadczenia;
c. akt zgonu;
d. zaœwiadczenie stwierdzaj¹ce przyczynê zgonu;
e. akt zgonu lub akt urodzenia dziecka z odpowiedni¹ adnotacj¹, w przypadku urodzenia dziecka martwego;
f. akt urodzenia dziecka lub orzeczenie s¹du opiekuñczego, w przypadku przysposobienia dziecka;
g. dokument potwierdzaj¹cy uczêszczanie do szko³y dziecka, które ukoñczy³o 18 lat, a nie ukoñczy³o 25 lat;
h. aktualny odpis aktu ma³¿eñstwa Ubezpieczonego lub akt ma³¿eñstwa i oœwiadczenie o pozostawaniu w zwi¹zku 

ma³¿eñskim w dniu zajœcia zdarzenia ubezpieczeniowego – jeœli zdarzenie dotyczy ma³¿onka;
i. oœwiadczenie o pozostawaniu w zwi¹zku nieformalnym w dniu zajœcia zdarzenia – jeœli zdarzenie dotyczy partnera;
j. prawo jazdy, je¿eli Nieszczêœliwy Wypadek by³ wypadkiem komunikacyjnym i Ubezpieczony by³ kieruj¹cym pojazdem. W 

przypadku braku prawa jazdy wymagany jest, sporz¹dzony przez policjê lub prokuraturê, dokument zawieraj¹cy 
informacjê, ¿e Ubezpieczony prowadzi³ pojazd maj¹c odpowiednie uprawnienia;

k. prawo jazdy, je¿eli Nieszczêœliwy Wypadek by³ wypadkiem komunikacyjnym i dziecko Ubezpieczonego by³o kieruj¹cym 
pojazdem. W przypadku braku prawa jazdy wymagany jest, sporz¹dzony przez policjê lub prokuraturê, dokument 
zawieraj¹cy informacjê, ¿e dziecko Ubezpieczonego prowadzi³o pojazd maj¹c odpowiednie uprawnienia;

l. prawo jazdy, je¿eli Nieszczêœliwy Wypadek by³ wypadkiem komunikacyjnym i ma³¿onek lub partner Ubezpieczonego by³ 
kieruj¹cym pojazdem. W przypadku braku prawa jazdy wymagany jest, sporz¹dzony przez policjê lub prokuraturê, 
dokument zawieraj¹cy informacjê, ¿e ma³¿onek lub partner Ubezpieczonego prowadzi³ pojazd maj¹c odpowiednie 
uprawnienia;

m. opis okolicznoœci Nieszczêœliwego Wypadku (protokó³ policji lub prokuratury, jeœli by³o prowadzone postêpowanie, jeœli 
nie – prosimy dokonaæ opisu w punkcie 2 wniosku);

n. dokument medyczny potwierdzaj¹cy fakt doznanych obra¿eñ;
o. orzeczenie lekarskie potwierdzaj¹ce utratê organu lub jego funkcji;
p. orzeczenie lekarskie orzecznika ZUS o trwa³ej niezdolnoœci do pracy lub orzeczenie o znacznym stopniu 

niepe³nosprawnoœci orzeczonym przez powiatowy lub wojewódzki zespó³ orzekaj¹cy o niepe³nosprawnoœci;
q. druk ZUS ZLA (zwolnienie lekarskie);
r. karta informacyjna leczenia szpitalnego;
s. karta informacyjna leczenia szpitalnego lub opinia lekarza specjalisty o stwierdzeniu ciê¿kiego zachorowania objêtego 

ochron¹;
t. wynik badania histopatologicznego w przypadku nowotworu;
u. zaœwiadczenie ze stacji sanitarno-epidemiologicznej stwierdzaj¹ce, ¿e w wyniku dochodzenia epidemiologicznego 

ustalono, ¿e przyczyn¹ zaka¿enia wirusem HIV by³o przetoczenie zara¿onej krwi lub rutynowa procedura medyczna;
v. dokument potwierdzaj¹cy nabycie prawa do Œwiadczenia zgodnie z prawem spadkowym, w przypadku, gdy osoba 

uprawniona nie zosta³a wskazana imiennie przez Ubezpieczonego jako Uposa¿ony lub Uposa¿ony Zastêpczy;
w. dowód osobisty partnera;
x. zaœwiadczenie lekarskie o zakoñczeniu leczenia w celu ustalenia terminu komisji lekarskiej;
y. w przypadku dziecka niepe³noletniego - oœwiadczenie o sprawowaniu w³adzy rodzicielskiej;
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