Piecze¢ Ubezpieczajgcego (np. Zaktadu Pracy) wystawiajacego zaswiadczenie

ZASWIADCZENIE O POPRZEDNIM UBEZPIECZENIU

PAn/Pani .ottt et st s N PESEL o, byt/a

ubezpieczony/a w ubezpieczeniu grupowym:

Nazwa poprzedniego zaktadu ubezpieczen

Numer Polisy

Nazwa poprzedniego ubezpieczajacego
(np. Zaktadu Pracy)

e Prosze uzupetni¢ w tabeli informacje dotyczace zdarzenia, ktore wystgpito u ubezpieczonego i ktére
posiadat w swojej poprzedniej polisie: pobyt w szpitalu, powazne zachorowanie, leczenie
specjalistyczne, operacja, inny rodzaj zdarzenia — prosze wpisa¢ nazwe.

e  Prosze nie pomijac przy wypetnianiu zadnego pola. Wszystkie informacje sg potrzebne do rozpatrzenia
whniosku ubezpieczonego.

Nazwa zdarzenia, ktdre wystapito u ubezpieczonego
(np. zgon ubezpieczonego, urodzenie sie dziecka, zgon rodzicow lub tescidow, zgon
maftzonka, powazne zachorowanie, operacja, pobyt w szpitalu, itp.)

od

Okres ubezpieczenia w poprzedniej polisie
(okres optacania sktadek z tytutu zdarzenia, ktére wystgpito u ubezpieczonego ) do
Jezeli ubezpieczony jest nadal w poprzedniej polisie prosimy pozostawic puste pole ,,do”

Nazwa powaznego zachorowania
(np. nowotwor, zawat serca itp.)
Wypetnic tylko w przypadku wystgpienia powaznego zachorowania

Kwota $wiadczenia w poprzedniej polisie

data sporzadzenia zaswiadczenia podpis oraz pieczatka osoby upowaznione;j

KTO POWINIEN WYPELNIC ZASWIADCZENIE?

1. Poprzedni ubezpieczajacy (moze to by¢ zaktad pracy, firma posredniczaca lub inny podmiot, ktéry zawart umowe
ubezpieczenia grupowego),
lub

2. Poprzedni zaktad ubezpieczen.

Zaswiadczenie NIE MOZE byé wystawione przez samego ubezpieczonego czy przez agenta — musi by¢
wystawione przez podmioty wskazane powyziej.




