PZU SA
N\ 4 PZU Zycie SA
\seil OPA 20 /]
Grupa ubezp. | Grupa ubezp. |
Nr polisy [TTT7] Nr polisy HE
Kod jednostki PZU SA Kod warunkéw
Nr sprawy PZU SA | Kod jednostki PZU Zycie SA

Nr sprawy PZU Zycie SA |

ZGLOSZENIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU
(NW)/TRWALEGO USZCZERBKU NA ZDROWIU/TRWALEGO INWALIDZTWA

Czy w zwigzku z obrazeniami ciata doznanymi w zgtaszanym wypadku ubezpieczony jest uprawniony do wyste-
powania z roszczeniem o $wiadczenie z tytutu innych ubezpieczen w PZU SA lub PZU Zycie SA, jezeli tak, pro- [] TAK [T NIE
sze poda¢ numer polisy i nazwe jednostki?
Nepolisy | | | | | | | | ]|
PZU SA Nazwa ubezpieczenia
Nazwa jednostki
_ Nrpolisy | | | | | | | | ]]
PZU Zycie SA Nazwa ubezpieczenia
Nazwa jednostki
Czy wypadek zostat juz zgtoszony, jesli tak, prosze podaé nazwe jednostki PZU SA lub PZU Zycie SA? [ TAK ] NIE
WYPELNIA UBEZPIECZONY LUB UPRAWNIONY
I. DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO
Nazwisko|
Pierwsze imie |Drugie imie |
Data urodzenial — — Miejsce urodzenia
PESEL | |
Uprawiana dyscyplina sportu
Zawod wykonywany |
Adres zameldowania |Kod poczt.| | |—| | | |Poczta
UIica| Nrdomu||||||||
Nriokalu | | | | [Miejscowos¢|
Kraj | []Polska [ Jinny:|
Adres do korespondencji|Kod poczt.| | |—| | | |Poczta
Ulica | |Nrdomu| | | | | | | |
Nrlokalu | | [Miejscowos¢|
Kraj | [[IPolska |[Jinny:
Telefonkontaktowy | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [[ [T /PP PPIPTPPTPIIPIIITITT]
E-mail |
Il. DANE DOTYCZACE UPRAWNIONEGO/RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA
(nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy wypadkowi ulegt nieletni ubezpieczony lub w przypadku zgonu ubezpieczonego)
Nazwisko|
Pierwsze imie |Drugie imie
Data urodzenia — — |Miejsce urodzenia
PESEL | |
Adres do korespondencjilKod poczt. —| | | |Poczta |
Ulica | |Nrdomu| | | | | | | |
erokalu| | | |Miejscowoéé|
Kraj | ]Polska [ Jinny:
Telefonkontaktowy | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [[ [T /P[PPI PTPPTPIIPIIITITT]
E-mail |
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Ill. INFORMACJE O ZDARZENIU

Datazdarzenia| | |:| | |:| | | | |godz.| | | | |

Miejsce

Przyczyna, okolicznosci i przebieg zdarzenia, rodzaj
doznanych obrazen
(podac¢ dokfadnie i wyczerpujaco)

Jesli w zwigzku ze zdarzeniem jest prowadzone
postepowanie, poda¢ nazwe i adres odpowiedniej jed-
nostki policji lub prokuratury.

Kto i gdzie udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy
lekarskiej bezposrednio po zajsciu zdarzenia?

Poda¢ nazwe i adres zaktadu leczniczego, w ktérym
ubezpieczony leczyt sie po zajéciu zdarzenia.

Czy narzad(y) opisywany(e) w punkcie: ,Przyczyna, okolicznosci i pr- [ 7AK data wypadku ld]d]=mm=] e[ r[r]r]
zebieg zdarzenia” byl(y) uszkodzony(e) w wyniku wypadku lub choroby [ NIE
przed zaj$ciem zdarzenia?

Czy leczenie zostato zakonczone (z uwzglednieniem rehabilitacii)? B sl i (e ld]d]=lmlml=] r[r]r]
CINIE

Jestem praworeczny [ 1AK [ NIE

Czy w chwili zdarzenia ubezpieczony byt w stanie po uzyciu alkoholu albo

w stanie nietrzezwosci, pod wplywem narkotykéw, srodkéw odurzajgcych, ] TAK [ NIE

substancji psychotropowych lub $rodkéw zastepczych w rozumieniu prze-
piséw o przeciwdziataniu narkomanii?

Nazwa i numer dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazdu wg
stosownych przepisoéw prawa (prosze podac jezeli ubezpieczony w chwili
zdarzenia prowadzit jakikolwiek pojazd).

IV. DYSPOZYCJA WYPLATY

Prosze o wyptacenie naleznego mi Swiadczenia:

Dprzelewemnarachunekbankowynr| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Dinne|

V. ZALACZNIKI

[] deklaracja przystapienia PZU Zycie SA/polisa ubezpieczeniowa PZU Zycie SA

L] polisa ubezpieczeniowa PZU SA

] dokument uprawniajgcy do prowadzenia pojazdu

L] dokumentacja z leczenia (np. karta informacyjna z pobytu w szpitalu, z pogotowia ratunkowego, ksigzeczka zdrowia, historia
choroby z przychodni itp.)

[inne (prosze wymienic, jakie) |

VI. OSWIADCZENIE

Nazwisko ubezpieczonego |

Pierwsze imie | Drugie imie

1. W przypadku wystapienia zdarzen objetych odpowiedzialnoécia PZU SA i/lub PZU Zycie SA upowazniam kierownictwo placéwek stuzby zdrowia oraz
lekarzy do udzielania PZU SA i/lub PZU Zycie SA informaciji, w tym do przekazania do PZU SA i/lub PZU Zycie SA kopii dokumentacji medycznej,
dotyczacych mojego stanu zdrowia, niezbednych do ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem.

2. Zostatem poinformowany/Zostatam poinformowana, ze administratorem moich danych osobowych jest PZU SA i/lub PZU Zycie SA z siedzibg
w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24 oraz o prawie dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych jest realizacja umowy
ubezpieczenia.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU SA i/lub PZU Zycie SA moich danych, w tym danych dotyczacych stanu zdrowia, w celu realizacji umowy
ubezpieczenia.

4. Wyrazam zgode na wzajemne udostepnienie przez PZU SA i/lub PZU Zycie SA orzeczen lekarskich i dokumentacji medycznej w celu prowadzonego
postepowania likwidacyjnego przez PZU SA i/lub PZU Zycie SA.

5. Przyjmuje do wiadomos$ci, ze w PZU Zycie SA skargi i zazalenia sg rozpatrywane przez jednostki terenowe wyzszego szczebla lub Centrale
PZU Zycie SA zgodnie z zakresem ich dziatania. PZU Zycie SA rozpatruje skarge lub zazalenie niezwiocznie, jednak nie pézniej niz w terminie 30
dni od daty otrzymania, a w przypadku niemoznosci ich rozpatrzenia w powyzszym terminie zawiadamia wnoszacego z podaniem przyczyny zwioki
i nowego terminu rozpatrzenia — dotyczy tylko 0sob, ktére sg ubezpieczone w PZU Zycie SA.

6. W PZU SA sposob rozpatrywania skarg i zazalen okreslony zostat w ogélnych warunkach ubezpieczenia.

Podanie powyzszych danych jest niezbedne do rozpatrzenia przez PZU SA i/lub PZU Zycie SA zgtaszanego roszczenia o $wiadczenie z tytutu ubezpie-

czenia nastepstw nieszczesliwych wypadkow.

Zgodnie z art. 6 Kodeksu cywilnego ,ciezar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, ktéra z faktu tego wywodzi skutki prawne”.

Niniejsze o$wiadczenie sktadam dobrowolnie. Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Al [ r[r[]

Miejscowos¢ Podpis ubezpieczonego
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WYPELNIA UBEZPIECZAJACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

VII. DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA | UBEZPIECZAJACEGO
Nazwa ubezpieczajacego
Siedziba |Kod poczt.| | —| | | |Poczta

Ulica | |Nrdomu| | | | | | | |
Nrlokalu | | [Miejscowos¢|

Kraj | [[IPolska |[Jinny:
Telefonkontaktowy | | | | | [ [ | | [ [ [ [ [ [ [ /][] ][]/ ] []]/]]]

Oswiadczamy, ze poszkodowany jest objety grupowym ubezpieczeniem NW w PZU SA na podstawie deklaracji zgody z dnia

| | |—| | |—| | | | |pod poz. D:II:I] wykazu imiennego Nr . Suma ubezpieczenia na wypadek
100% trwatego uszczerbku wynosi | | zt.

Sktadke ubezpieczeniowag w kwocie |zi za miesiqc| | |—| | | | | (dotyczy miesigca, w ktérym wyda-

rzyt sie wypadek wzglednie poprzedzajgcego wypadek) opfacono dnia| | |—| | |—| | | | |

Oswiadczamy, ze zostaliSmy poinformowani o zajsciu zdarzenia objetego odpowiedzialnoscig PZU SA.

Potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych
informacji

Miejscowos¢ Piecze¢ ubezpieczajacego Piecze¢ i podpis osoby upowaznione;j
przez ubezpieczajgcego

[T] Grupowe ubezpieczenie pracownicze typ P | Zakres ubezpieczenia [ | podstawowy [_| rozszerzony

[C] Grupowe ubezpieczenie na zycie typ ZYCIE |[_] Grupowe ubezpieczenie na zycie typ P

O

Ubezpieczony jest objety grupowym ubezpieczeniem w PZU Zycie SA od | | |_| | |_| | | | |

(prosze podag, o ile to jest mozliwe, date podpisania po raz pierwszy deklaraciji)

Poczatek ubezpieczenia | | |—| | |—| | | | |

Poczatek odpowiedzialnosci PZU Zycie SA w stosunku do ubezpieczonego —| | |—| | | | |

Data potrgcenia/przekazania pierwszej skfadki | | —| |—|

Nr wykazu os6b przystepujacych do ubezpieczenia

Pozycja ubezpieczonego w wykazie |

Data zatrudnienia ubezpieczonego | | |—| | |— | | | |

] Dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek trwafego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego zawatem serca lub krwotokiem
Srodmozgowym

[] bodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek trwatego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem
Dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek trwatego inwalidztwa spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem

mj| |

Ubezpieczony jest objety dodatkowym grupowym ubezpieczeniem na wypadek| |

| |od| | |—| | |—| | | | |(prosze podag, o ile to jest mozliwe, date pod-
pisania po raz pierwszy deklaracji)

Poczatek ubezpieczenia | | |—| | |—| | | | |

Poczatek odpowiedzialnosci PZU Zycie SA w stosunku do ubezpieczonego —| | |—| | | | |

Data potrgcenia/przekazania pierwszej skiadki | |—| |—|

Nr wykazu os6b przystepujacych do ubezpieczenia

Pozycja ubezpieczonego w wykazie | |

Sktadke za ubezpieczonego w kwocie| |za okres| | (dotyczy okresu,

w ktérym nastapito zdarzenie ubezpieczeniowe) na sume ubezpieczenia podstawowego| sume ubezpie-
czenia dodatkowego| potracono/przekazano dnia| | |—| | |—| | | | |

Oswiadczamy, ze zostaliémy poinformowani o zajéciu zdarzenia objetego odpowiedzialno$cig PZU Zycie SA.

Potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych
informac;ji

Piecze¢ i podpis osoby upowaznionej
przez ubezpieczajgcego
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Miejscowos¢ Piecze¢ ubezpieczajacego




Miejscowos¢ Podpis ubezpieczajacego

Sprawdzono pod wzgledem formalnym (potwierdzenie danych z dokumentu tozsamosci).

Pieczatka i podpis pracownika
PZU Zycie SA lub PZU SA

EE=NN=HEREE EE=NN=HEEE

Pieczatka i podpis upowaznionego Pieczatka i podpis upowaznionego
pracownika PZU SA pracownika PZU Zycie SA
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