Zatacznik nr 1 do Aneksu nr 1
Zatacznik nr 3 do Umowy

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA
Ubezpieczenie na wypadek utraty statego zrédta dochodéw lub czasowej niezdolnosci do pracy
Whiosek powinien by¢ dostarczony przez Ubezpieczonego bezposrednio do Ubezpieczyciela
(Wykaz jednostek organizacyjnych Departamentu Obstugi Produktow TU EUROPA SA upowaznionych do obstugi klientow zgtaszajgcych szkody
ubezpieczeniowe znajduje si¢ na drugiej stronie druku).

NUMEE SZKOAY: .iiiiieieiiiiieee ettt s st e s st e s e st e e s ennbree e e annbneeeeennnbeas Numer polisy
(wypetnia Ubezpieczyciel)

|. Dane Ubezpieczonego (Kredytobiorcy):

Adres do korespondenciji: I:“:' I:“:”:‘ ................................................ T TR TSP OO U RO U PP POTOPRURPPPRON

(kod) (miejscowosc¢) (ulica, nr domu, nr mieszkania)
L[S0 )Y Te [ VA= 1 0 | DO P PP TP PP PPPPPP

Il. Dane ubezpieczajgcego: Nazwa: BANK MILLENNIUM S.A. z siedzibg w Warszawie, ul. Stanistawa Zaryna 2A, wpisanym pod nr KRS 0000010186 do Rejestru

Przedsigbiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xll Wydziat

Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego

0 numerze identyfikacji podatkowej (NIP) - 526-021-29-31 i kapitale zaktadowym catkowicie wptaconym w wysokosci 1 213 116 777,00 ztotych.

Ill Dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego DD-D I:H:“:”:“:',

IV. Wykaz dokumentéw, ktére Ubezpieczony powinien dotaczyé do wniosku o wyptate swiadczenia (zaznaczy¢ krzyzykiem zataczone do

wniosku dokumenty):

Do Whiosku o wyptate $wiadczenia z tytutu zaistnienia kazdego ze zdarzen ubezpieczeniowych nalezy dotgczyé:
a uzyskany z Banku lub wygenerowany za pomoca bankowosci elektronicznej Millenet, obowigzujgcy na dzien zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego harmonogram sptaty

Rat Kredytu

D UTRATA STALEGO ZRODLA DOCHODU:
Do zgtoszenia nalezy takze dotgczy¢ (oryginaty lub potwierdzone za zgodnos$¢ z
oryginatem przez Bank kopie (kserokopie):

O  zaswiadczenie lub decyzja o uzyskaniu statusu bezrobotnego,

oraz

w przypadku osob fizycznych uzyskujacych dochody na podstawie stosunku pracy

lub stosunku stuzbowego:

0O  swiadectwo pracy albo o$wiadczenie pracodawcy o rozwigzaniu stosunku
pracy,

W przypadku osob uzyskujgcych dochody na podstawie stosunku stuzbowego,

Ubezpieczyciel moze wskazac¢ inny, odpowiedni ze wzgledu na specyfike unormowan

prawnych stosunku stuzbowego (np. w przypadku stuzb mundurowych) dokument

potwierdzajacy wystapienie Zdarzenia ubezpieczeniowego.

w przypadku oséb fizycznych $wiadczacych prace (ustugi) na podstawie kontraktu

menedzerskiego:

O  potwierdzenie rozwigzania kontraktu menedzerskiego i
menedzerskiego,

w przypadku osob fizycznych prowadzgcych pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarcza:

O  zaswiadczenie z Urzedu Skarbowego potwierdzajgce, ze przez 3 (stownie: trzy)
miesigce poprzedzajgce zajscie Zdarzenia ubezpieczeniowego
Przedsiebiorstwo Ubezpieczonego przynosito strate lub inny dokument ten fakt
potwierdzajacy (np.: ksiega przychodéw i rozchodéw prowadzonej dziatalnosci,
odpowiednie deklaracje PIT wraz z potwierdzeniem ich ztozenia), oraz

O dokumenty potwierdzajgce, ze Ubezpieczony przynajmniej przez 12 (stownie:

dwanascie) miesigcy poprzedzajacych Zajscie zdarzenia Ubezpieczeniowego

nieprzerwanie prowadzit pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarczg w rozumieniu

wiasciwych przepiséw prawa polskiego, oraz

zaswiadczenie o wykresleniu wpisu w Ewidenciji dziatalno$ci gospodarczej, lub

postanowienie sadu o ogtoszeniu upadtosci, lub postanowienie sgdu oddalajgce

wniosek o ogtoszenie upadtosci z tego powodu, ze jego majatek nie wystarcza

na pokrycie kosztéw postepowania), albo

O  oswiadczenie Ubezpieczonego zawierajgce szczegdtowe wskazanie podstawy
prawnej, ktéra bezposrednio wplyneta na wyrejestrowanie dziatalnosci
gospodarczej przez Ubezpieczonego, oraz zaswiadczenie o wyrejestrowaniu
dziatalnosci gospodarczej, albo

O  dokument potwierdzajacy rozwigzanie umowy cywilno-prawnej
z Ubezpieczonym oraz zaswiadczenie o wykresleniu z Ewidencji dziatalno$ci
gospodarczej,

Przed kazdorazowg wyptatg $wiadczenia miesiecznego nalezy dotgczy¢:

O  aktualny dowod pobrania zasitku dla bezrobotnych lub zaswiadczenie
z wiasciwego urzedu o prawie do zasitku, a gdy okres pobrania zasitku sig
skonczyt - zaswiadczenie potwierdzajgce status bezrobotnego.

kopia kontraktu

oo

D CZASOWA NIEZDOLNOSC DO PRACY:
Do zgtoszenia nalezy takze dotgczy¢ (oryginaty lub potwierdzone za zgodnos$¢ z
oryginatem przez Bank kopie (kserokopie):

O zaswiadczenie lekarskie (druk ZLA) o czasowej niezdolnosci do pracy
potwierdzajgce okres przerwy w pracy lub, jezeli miat miejsce pobyt w szpitalu,
historia pobytu w szpitalu (w odniesieniu do os6b uzyskujgcych dochody z tytutu
umowy o prace, stosunku stuzbowego, z tytutu kontraktu menedzerskiego lub z
tytutu prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci gospodarczej na wtasny rachunek);

O  dowody wyptat przez pracodawce wynagrodzenia za czas niezdolnosci do pracy
(w odniesieniu do oséb uzyskujgcych dochody z tytutu umowy o prace, stosunku
stuzbowego);

O  dowody wyptat zasitku chorobowego przez ZUS za czas niezdolnosci do pracy (w
odniesieniu do os6b uzyskujgcych dochody z tytutu umowy o prace, stosunku
stuzbowego, z tytutu kontraktu menedzerskiego lub z tytutu prowadzenia
pozarolniczej dziatalno$ci gospodarczej na whasny rachunek);

O  zaswiadczenia pracodawcy (wystawionego na druku ZUS Z-3) (w odniesieniu do
0s6b uzyskujgcych dochody z tytutu umowy o prace, stosunku stuzbowego);

O  informacja pracodawcy dotyczgca wynagrodzenia lub $wiadczenia wyptacanego
za dni, w ktérych Ubezpieczony przebywat na zwolnieniu lekarskim (w
odniesieniu do os6b uzyskujgcych dochody z tytutu umowy o prace, stosunku
stuzbowego);

O ewidencja faktur sprzedazowych za okres czasowej niezdolnosci do pracy (w
odniesieniu do oséb uzyskujacych dochody z tytutu prowadzenia pozarolniczej
dziatalno$ci gospodarczej na wtasny rachunek)

O w uzasadnionych przypadkach, inne wskazane przez Ubezpieczyciela
dokumenty bezposrednio zwigzane ze Zdarzeniem ubezpieczeniowym,
potwierdzajace zajscie i okolicznosci Zdarzenia ubezpieczeniowego;

Uwaga: W przypadku oséb uzyskujgcych dochody na podstawie stosunku stuzbowego,
Ubezpieczyciel moze wskaza¢ inny, odpowiedni ze wzglgdu na specyfike unormowan
prawnych stosunku stuzbowego (np. w przypadku stuzb mundurowych) dokument
potwierdzajacy wystapienie zdarzenia ubezpieczeniowego).

Uwaga:

W przypadku gdy do ubezpieczenia w ramach jednej Umowy Kredytu przystapit wigcej niz jeden ze Wspdtkredytobiorcow do Whniosku o wyptate Swiadczenia nalezy dotaczy¢;

a zaswiadczenie pracodawcy lub drugiej strony kontraktu menedzerskiego okreslajgce $rednie dochody brutto z ostatnich 3 miesigcy przed wystgpieniem Zdarzenia
ubezpieczeniowego Kredytobiorcy, ktéry zgtasza wniosek o wyptate $wiadczenia i wszystkich pozostatych Wspétkredytobiorcéw objetych ochrong ubezpieczeniowg na
dzien zajscia Zdarzenia ubezpieczeniowego (w przypadku oso6b fizycznych uzyskujgcych dochody z wykonywania pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej na wtasny
rachunek - zaswiadczenie z Urzedu Skarbowego lub inny dokument (ksigga przychodéw i rozchodéw prowadzonej dziatalnosci) okreslajacy $rednie dochody brutto z
ostatnich 12 miesiecy poprzedzajgcych Dzien zajscia Zdarzenia ubezpieczeniowego) lub

W przypadku gdy do ubezpieczenia w ramach jednej Umowy Kredytu przystapit wiecej niz jeden ze Wspétkredytobiorcow a ktérykolwiek ze Wspoétkredytobiorcow na dzien

zaj$cia Zdarzenia ubezpieczeniowego Kredytobiorcy, ktéry zgtasza wniosek o wyptate $wiadczenia nie byt objety ochrong ubezpieczeniowa:

O Zatgcznik A do wniosku o wyptate $wiadczenia.

Towarzystwo Ubezpieczen EUROPA SA

Sad Rejonowy dla Wroctawia Fabryczna we Wroctawiu, KRS 0000002736, NIP 895 10 07 276, Kapitat zaktadowy zarejestrowany i optacony 37 800 000 z




Przyznane $wiadczenie nalezne Bankowi nalezy przelaé¢ na:

Data, pieczeé i czytelny podpis przedstawiciela Banku potwierdzajgcy numer rachunku w PLN wskazany w Umowie Kredytu stuzgcy do obstugi Kredytu w Banku Millennium

IV. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze informacje zamieszczone w niniejszym druku podatam/em zgodnie z prawdg i mojg najlepszg wiedzg. Potwierdzam, ze
zostatam/em poinformowana/ny, iz w przypadku niewtasciwego / niepetnego wypemienia druku, moze wystapi¢ konieczno$¢ uzupetienia
informacji w nim zawartych.

2. Klauzula dla oséb fizycznych: Niniejszym wyrazam zgode, na podstawie art. 23 ust. 1 i 2 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych
osobowych (tj. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6z. zm.), na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczen EUROPA SA z siedzibg we
Wroctawiu moich danych osobowych w kazdy sposob konieczny do rozpatrzenia roszczenia i jego realizacji na warunkach okreslonych
w Warunkach Ubezpieczenia na podstawie Umowy grupowego ubezpieczenia na wypadek utraty statego zrédta dochodow lub czasowej
niezdolnosci do pracy oséb fizycznych zawierajgcych z Bankiem Millennium SA umowy Kredytu.

3. Oswiadczam, iz zostatam/em poinformowana/ny o tym, ze:

1) administratorem danych jest Towarzystwo Ubezpieczen EUROPA SA z siedzibg we Wroctawiu,

2) odbiorca danych, znanym administratorowi danych na dzien udzielania informacji, jest Ubezpieczajacy,

3) moje dane osobowe przetwarzane bedg w zwigzku z rozpatrzeniem roszczenia i jego realizacjg na warunkach okreslonych w Warunkach
Ubezpieczenia na podstawie Umowy Grupowego ubezpieczenia na wypadek utraty statego zrédta dochodoéw lub czasowej niezdolnosci do
pracy osob fizycznych zawierajgcych z Bankiem Millennium SA umowy kredytu,

4) przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych osobowych i ich poprawiania,

5) podanie danych jest dobrowolne, ich podanie jest jednak niezbedne do rozpatrzenia przez Towarzystwo Ubezpieczen EUROPA SA
roszczenia na warunkach okreslonych w Warunkach Ubezpieczenia na podstawie Umowy Grupowego ubezpieczenia na wypadek utraty
statego zrodfa dochodéw lub czasowej niezdolnosci do pracy oséb fizycznych zawierajgcych z Bankiem Millennium SA umowy kredytu.

4. Prawdziwos¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

5. Oswiadczam, ze upowazniam kazdego lekarza, zaktad opieki zdrowotnej i przedstawicieli organu ubezpieczen spotecznych do udzielenia
informacji TU EUROPA SA z siedzibg we Wroctawiu, przy ul. Powstancéw Slaskich 2-4 o stanie mojego zdrowia oraz do udostepnienia peinej
dokumentacji dotyczgcej przebiegu mojego leczenia, koniecznej do rozpatrzenia roszczenia o wyptate Swiadczenia z tytulu czasowej
niezdolnos$ci do pracy.

IMIQ T NAZWISKO ..ot Seria i Nr dok. 10ZSAMOSCi........cocuiiiiiiiiicee e
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Wykaz jednostek organizacyjnych Departamentu Obstugi Produktéw TU EUROPA SA

upowaznionych do obstugi klientéw zgtaszajgcych szkody ubezpieczeniowe.

Lp.

Nazwa jednostki

Adres

Telefony/fax

Biuro Regionalne we Wroctawiu

53-333 Wroctaw

Tel (71) 33-41-857 do 860,
33-41-862 do 866

1 | biuro.wroctaw@tueuropa.pl o & . 33-41-774
ul. Powstancow Slgskich 2-4 609-678-746, 609-678-925
609-679-260, 697-972-634
Biuro Regionalne w Katowicach
; p i . R Telffax (32) 25-36-849
2 | biuro.katowice@tueuropa.pl 40-085 Katowice, ul. Mickiewicza 29 609-678-725, 785-802-570
Biuro Regionalne w Krakowie
! ) . Tellfax (12) 61-97-824
3 | biuro.krakow@tueuropa.pl 31-503 Krakow, ul. Lubicz 25 609-678-724
Biuro Regionalne w todzi
; . . Tellfax (42) 637-05-01
4 | biuro.lodz@tueuropa.pl 90-319 £6dz, ul. Wigury 21 609-678-726, 785-805-676
Biuro Regionalne w Warszawie Tel (22) 695-01-40, 695-01-39
5 biuro wargszawa@tueuro apl 02-001 Warszawa, Al. Jerozolimskie 81 Fax (22) 695-01-35
: pa.p 609-678-723
Biuro Regionalne w Biatymstoku
: . . . Tellfax (85) 73-24-597
6 | biuro.bialystok@tueuropa.pl 15-281 Biatystok, ul. Legionowa 3/3 609-678-722
Biuro Regionalne w Gdansku Tel/fax (58) 34-62-142, 32-17-
7 | biuro.gdansk@tueuropa.pl 80-890 Gdansk, ul. Heweliusza 11 182
609-678-727, 785-802-568
Biuro Regionalne w Szczecinie . s . Tel/fax (91) 48-10-240
8 biuro.szczecin@tueuropa.pl 71-410 Szczecin , ul. Niedziatkowskiego 24 609-678-728
Tel (61) 62-47-460 fax (61) 62-
9 | Biuro Regionalne w Poznaniu 61-371 Poznan, ul. Romana Maya 1 47-461

785-803-502

Biura Regionalne przyjmujg zgtoszenia pn-pt , w godz. 8:00-16:00.
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Zatacznik A do WNIOSKU O WYPLATE SWIADCZENIA

Zatacznik jest wypelniany w przypadku gdy do ubezpieczenia w ramach jednej Umowy Kredytu przystapit wiecej niz jeden ze
Wspoétkredytobiorcow a ktérykolwiek ze Wspétkredytobiorcow na dzien zajsScia Zdarzenia ubezpieczeniowego Kredytobiorcy,
ktory zgtasza wniosek o wyptate swiadczenia nie byt objety ochrong ubezpieczeniowg .

N LU =T =74 o Yo Y S NUMEr POLISY coveeeieicieeeeee e
(wypetnia Ubezpieczyciel)
|. Dane Wspolkredytobiorcy, ktory przystapit do ubezpieczenia, ale na dzien Zajscia Zdarzenia ubezpieczeniowego nie byt objety ochrona

ubezpieczeniowq :

Adres do korespondenciji: I:“:' I:“:”:‘ ................................................ PP PP PRTPP

(kod) (miejscowos¢) (ulica, nr domu, nr mieszkania)

==l (o ) 7= o (o Y =T = PP PP PP PP PP PP PPTOPTPPT
Il. Dane ubezpieczajacego:

Nazwa: BANK MILLENNIUM S.A. z siedzibg w Warszawie, ul. Stanistawa Zaryna 2A, wpisanym pod nr KRS 0000010186 do Rejestru Przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru
Sadowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
o numerze identyfikacji podatkowej (NIP) - 526-021-29-31 i kapitale zaktadowym catkowicie wptaconym w wysokosci 1 213 116 777,00 ztotych.

dd-mm-rrrr

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze na dzien I:”:H:‘ I:H:”:“:”:‘ :

1) mam miejsce zamieszkania w Rzeczypospolitej Polskiej *, tak Ol nie O]

2) uzyskuje w Polsce dochody z tytutu umowy o prace, stosunku stuzbowego, z tytutu kontraktu menedzerskiego lub z tytutu prowadzenia

pozarolniczej dziatalnoéci gospodarczej na wiasny rachunek *, tak |:| nie |:|

3) podlegam przepisom prawa polskiego o emeryturach i rentach *, tak O] nie |

IV. Oswiadczenia:
1. Oswiadczam, ze informacje zamieszczone w niniejszym druku podatam/em zgodnie z prawda i moja najlepsza wiedza. Potwierdzam,

ze zostatam/em poinformowanal/ny, iz w przypadku niewtasciwego / niepetnego wypetnienia druku, moze wystgpi¢ koniecznos¢
uzupetnienia informacji w nim zawartych.

2. Klauzula dla oséb fizycznych: Niniejszym wyrazam zgode, na podstawie art. 23 ust. 1 i 2 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych (tj. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6z. zm.), na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczen EUROPA SA z
siedzibg we Wroctawiu moich danych osobowych w kazdy sposéb konieczny do rozpatrzenia roszczenia i jego realizacji na
warunkach okreslonych w Warunkach Ubezpieczenia na podstawie Umowy grupowego ubezpieczenia na wypadek utraty statlego
zrédta dochodéw lub czasowej niezdolnosci do pracy oséb fizycznych zawierajgcych z Bankiem Millennium SA umowy Kredytu.

3. Oswiadczam, iz zostatam/em poinformowana/ny o tym, ze:

1). administratorem danych jest Towarzystwo Ubezpieczen EUROPA SA z siedzibg we Wroctawiu,

2). odbiorca danych, znanym administratorowi danych na dzien udzielania informacji, jest Ubezpieczajacy,

moje dane osobowe przetwarzane beda w zwigzku z rozpatrzeniem roszczenia i jego realizacjg na warunkach okreslonych

w Warunkach Ubezpieczenia na podstawie Umowy Grupowego ubezpieczenia na wypadek utraty statego zrédta dochodow lub

czasowej niezdolnosci do pracy oséb fizycznych zawierajagcych z Bankiem Millennium SA umowy kredytu,

4). przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych osobowych i ich poprawiania,

5). podanie danych jest dobrowolne, ich podanie jest jednak niezbedne do rozpatrzenia przez Towarzystwo Ubezpieczen EUROPA SA

roszczenia na warunkach okreslonych w Warunkach Ubezpieczenia na podstawie Umowy Grupowego ubezpieczenia na wypadek
utraty statlego zrédta dochodoéw lub czasowej niezdolnosci do pracy oséb fizycznych zawierajacych z Bankiem Millennium SA
umowy kredytu.

4. Prawdziwos¢ powyzszych danych potwierdzam wlasnorecznym podpisem.
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