
 

WNIOSEK O WYPŁATĘ ŚWIADCZENIA  

z tytułu umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie  

OWU Życie pod ochroną 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jak zgłosić roszczenie? 

 

   

ONLINE 

za pomocą formularza na  

www.tueuropa.pl 

DRUGA OPINIA MEDYCZNA 

zadzwoń pod całodobowy numer 

 +48 71 72 71 170 

PISEMNIE LUB OSOBIŚCIE 

u agenta 

 

Masz pytania? 

 

 

Prosimy o wypełnienie wniosku DRUKOWANYMI LITERAMI 

 

Numer polisy /certyfikatu lub umowy kredytu (wpisz, jeśli posiadasz te dane) 

 

 

 

Wybierz zdarzenie, którego dotyczy zgłoszenie  

❑ śmierć ubezpieczonego 

❑ całkowita niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji ubezpieczonego  

 

 

Dane zgłaszającego 

Imię  Nazwisko  

PESEL (data urodzenia w przypadku braku 

PESEL)* 
 

Adres do korespondencji  

Ulica  
Nr 

domu 
 Nr lokalu  

Kod pocztowy  Miejscowość   Kraj   

Adres e-mail  
Telefon 

kontaktowy 
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Kim jestem?  ubezpieczającym  ubezpieczonym  uprawnionym 

*prosimy o podanie, jeżeli jako zgłaszający, jesteś również uprawnionym do otrzymania świadczenia 

  

Dane ubezpieczonego (jeśli inny niż zgłaszający) 

Imię  Nazwisko  

PESEL (data urodzenia w przypadku 

braku PESEL) 
 

Adres zamieszkania  

Ulica  Nr domu  Nr lokalu  

Kod pocztowy  Miejscowość   Kraj   

Adres e-mail  
Telefon 

kontaktowy 
 

 

Przyczyna i okoliczności zajścia zdarzenia (podaj znane Ci okoliczności zdarzenia, takie jak czas 

wystąpienia (data, godzina), miejsce powstania, w tym krótki opis leczenia) 

Data i godzina  

 

 

 

Miejsce powstania  

 

 

 

Opis zdarzenia 

 

 

 

Krótki opis leczenia 

 

 

 

 
 

Adres przychodni lub lekarza rodzinnego ubezpieczonego 

 

 

  

 

 

 

 

Wykaz dokumentów, które są niezbędne do rozpatrzenia zgłoszenia 

śmierć ubezpieczonego 

1. Odpis aktu zgonu ubezpieczonego 

2. Dokumenty stwierdzające okoliczności zgonu ubezpieczonego (np. 

dokumentacja medyczna, informacja policji lub prokuratury, jeśli zostały 

sporządzone) 

3. Zaświadczenie lekarskie o przyczynie zgonu lub karta zgonu (karta statystyczna             

do karty zgonu)  

całkowita niezdolność do pracy                

i samodzielnej egzystencji 

ubezpieczonego 

1. Orzeczenie wydane przez właściwego lekarza orzecznika lub lekarza rzeczoznawcę, 

właściwą komisję lekarską, prawomocny wyrok sądu lub decyzja organu rentowego, 

wydane na podstawie właściwych przepisów prawa polskiego o emeryturach i rentach 

z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych stwierdzające całkowitą niezdolność do pracy i 

samodzielnej egzystencji na okres powyżej 24 miesięcy 

 

Załączenie wymienionych dokumentów przyspieszy przeprowadzenie postępowania dotyczącego zgłoszonego zdarzenia. 

W uzasadnionych przypadkach poprosimy Cię o inne dokumenty lub informacje bezpośrednio związane ze zdarzeniem 

ubezpieczeniowym, potwierdzające zajście i okoliczności tego zdarzenia. 
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Dane do wypłaty świadczenia – podaj dane właściciela rachunku bankowego 

Właściciel rachunku (Imię, nazwisko/Nazwa firmy) 
 

 

Numer rachunku bankowego 
 

 

 

 

Oświadczam, że:  

1. Informacje zamieszczone w niniejszym druku podałam/em zgodnie z prawdą i moja najlepsza wiedzą. Potwierdzam, 

że zostałam/em poinformowana/ny, iż w przypadku niewłaściwego / niepełnego wypełnienia druku, może wystąpić 

konieczność uzupełnienia informacji w nim zawartych. 

2. Zostałem/-łam poinformowany/-a na temat celów i zasad przetwarzania danych osobowych przez TU na Życie 

Europa. S.A. w Karcie informacyjnej RODO, która stanowi załącznik do niniejszego dokumentu. 

 

Zaznaczenie tych zgód usprawni i przyspieszy naszą komunikację w trakcie rozpatrywania zgłoszenia 

Wyrażam zgodę na otrzymywanie informacji o zgłoszonym roszczeniu: 

❑ elektronicznie na podany w zgłoszeniu adres e-mail ❑ drogą SMS na podany w zgłoszeniu numer telefonu 
 

Prawdziwość powyższych informacji potwierdzam własnoręcznym podpisem 

Data  
 

 
Podpis zgłaszającego 

 

 

UWAGA!!!  

Jeśli jako zgłaszający, jesteś również uprawniony do otrzymania świadczenia, prosimy o wypełnienie Formularza AML.  

Jeśli to możliwe, Formularza AML powinien wypełnić każdy z uprawnionych do otrzymania świadczenia. 

 

Wypełnia osoba upoważniona: 

Stwierdzam zgodność podanych danych z okazanym dokumentem tożsamości oraz potwierdzam własnoręczność złożonego 

podpisu. 

 

Potwierdzenie osoby przyjmującej wniosek (jeśli zgłoszenie składane jest za pośrednictwem agenta) 

X-nuc osoby wykonującej czynności agencyjne w 

imieniu Banku Millennium S.A. jako agenta 

Towarzystwa Ubezpieczeń na Życie Europa S.A. 

 

____________________ 

Data   Miejscowość   

Pieczątka osoby wykonującej czynności agencyjne w 

imieniu Banku Millennium S.A. jako agenta 

Towarzystwa Ubezpieczeń na Życie Europa S.A. 

 

Podpis osoby wykonującej czynności agencyjne w 

imieniu Banku Millennium S.A. jako agenta 

Towarzystwa Ubezpieczeń na Życie Europa S.A. 

 

Pieczęć Banku Millennium S.A.  
 

Twoja opinia jest dla nas ważna 

Zapraszamy Cię do wypełnienia krótkiej anonimowej ankiety dotyczącej produktów i obsługi Towarzystwa Ubezpieczeń 

na Życie Europa S.A. Bardzo zależy nam na Twojej opinii. Dzięki niej będziemy mogli ciągle się doskonalić. Link do ankiety: 
http://www.tueuropa.pl/ankietasatysfakcji 
 

http://www.tueuropa.pl/ankietasatysfakcji
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Zapraszamy Cię do wypełnienia krótkiej anonimowej ankiety dotyczącej produktów i obsługi Grupy Ubezpieczeniowej 

Europa. Bardzo zależy nam na Twojej opinii. Dzięki niej będziemy mogli ciągle się doskonalić. Link do ankiety: 

http://www.tueuropa.pl/ankietasatysfakcji 

 
 

 

http://www.tueuropa.pl/ankietasatysfakcji

