
I. DANE DOTYCZÑCE UBEZPIECZONEGO
Nazwisko  
Pierwsze imi´ Drugie imi´

Data urodzenia d d – mm – r r r r Miejsce urodzenia

PESEL

Uprawiana dyscyplina sportu

Zawód wykonywany

Adres zameldowania Kod poczt. – Poczta

Ulica Nr domu

Nr lokalu MiejscowoÊç

Kraj Polska inny:

Adres do korespondencji Kod poczt. – Poczta

Ulica Nr domu

Nr lokalu MiejscowoÊç

Kraj Polska inny:

Telefon kontaktowy
E-mail

Grupa ubezp.
Nr polisy

Kod warunków

Kod jednostki PZU ˚ycie SA
Nr sprawy PZU ˚ycie SA

WYPE¸NIA UBEZPIECZONY LUB UPRAWNIONY

strona 1

ZG¸OSZENIE NIESZCZ¢ÂLIWEGO WYPADKU  
(NW)/TRWA¸EGO USZCZERBKU NA ZDROWIU/TRWA¸EGO INWALIDZTWA

Grupa ubezp.
Nr polisy

Kod jednostki PZU SA
Nr sprawy PZU SA

Czy w zwiàzku z obra˝eniami cia∏a doznanymi w zg∏aszanym wypadku ubezpieczony jest uprawniony do wyst´-
powania z roszczeniem o Êwiadczenie z tytu∏u innych ubezpieczeƒ w PZU SA lub PZU ˚ycie SA, je˝eli tak, pro-
sz´ podaç numer polisy i nazw´ jednostki?

 TAK        NIE

PZU SA 

Nr polisy

Nazwa ubezpieczenia

Nazwa jednostki

PZU ˚ycie SA 

Nr polisy

Nazwa ubezpieczenia

Nazwa jednostki

Czy wypadek zosta∏ ju˝ zg∏oszony, jeÊli tak, prosz´ podaç nazw´ jednostki PZU SA lub PZU ˚ycie SA?
 TAK        NIE

II.  DANE DOTYCZÑCE UPRAWNIONEGO/RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA 
(nale˝y wype∏niç w przypadku, gdy wypadkowi uleg∏ nieletni ubezpieczony lub w przypadku zgonu ubezpieczonego)

Nazwisko  
Pierwsze imi´ Drugie imi´

Data urodzenia d d – mm – r r r r Miejsce urodzenia

PESEL

Adres do korespondencji Kod poczt. – Poczta

Ulica Nr domu

Nr lokalu MiejscowoÊç

Kraj Polska inny:

Telefon kontaktowy
E-mail
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JeÊli w zwiàzku ze zdarzeniem jest prowadzone 
post´powanie, podaç nazw´ i adres odpowiedniej jed-
nostki policji lub prokuratury.
Kto i gdzie udzieli∏ poszkodowanemu pierwszej pomocy 
lekarskiej bezpoÊrednio po zajÊciu zdarzenia?

Podaç nazw´ i adres zak∏adu leczniczego, w którym 
ubezpieczony leczy∏ si´ po zajÊciu zdarzenia.

Czy narzàd(y) opisywany(e) w punkcie: „Przyczyna, okolicznoÊci i pr-
zebieg zdarzenia” by∏(y) uszkodzony(e) w wyniku wypadku lub choroby 
przed zajÊciem zdarzenia?

 TAK data wypadku  d d – mm – r r r r
 NIE

Czy leczenie zosta∏o zakoƒczone (z uwzgl´dnieniem rehabilitacji)?  TAK data zakoƒczenia leczenia  d d – mm – r r r r
 NIE

Jestem prawor´czny  TAK                 NIE

Czy w chwili zdarzenia ubezpieczony by∏ w stanie po u˝yciu alkoholu albo 
w stanie nietrzeêwoÊci, pod wp∏ywem narkotyków, Êrodków odurzajàcych, 
substancji psychotropowych lub Êrodków zast´pczych w rozumieniu prze-
pisów o przeciwdzia∏aniu narkomanii?

 TAK                 NIE

Nazwa i numer dokumentu uprawniajàcego do prowadzenia pojazdu wg 
stosownych przepisów prawa (prosz´ podaç je˝eli ubezpieczony w chwili 
zdarzenia prowadzi∏ jakikolwiek pojazd).

IV. DYSPOZYCJA WYP¸ATY
Prosz´ o wyp∏acenie nale˝nego mi Êwiadczenia:

 przelewem na rachunek bankowy nr 

 inne 

V. ZA¸ÑCZNIKI

 deklaracja przystàpienia PZU ˚ycie SA/polisa ubezpieczeniowa PZU ˚ycie SA
 polisa ubezpieczeniowa PZU SA
 dokument uprawniajàcy do prowadzenia pojazdu
  dokumentacja z leczenia (np. karta informacyjna z pobytu w szpitalu, z pogotowia ratunkowego, ksià˝eczka zdrowia, historia 
choroby z przychodni itp.) 

  inne (prosz´ wymieniç, jakie)  

 

VI. OÂWIADCZENIE
Nazwisko ubezpieczonego
Pierwsze imi´ Drugie imi´
1.  W przypadku wystàpienia zdarzeƒ obj´tych odpowiedzialnoÊcià PZU SA i/lub PZU ˚ycie SA upowa˝niam kierownictwo placówek s∏u˝by zdrowia oraz 

lekarzy do udzielania PZU SA i/lub PZU ˚ycie SA informacji, w tym do przekazania do PZU SA i/lub PZU ˚ycie SA kopii dokumentacji medycznej, 
dotyczàcych mojego stanu zdrowia, niezb´dnych do ustalenia odpowiedzialnoÊci z tytu∏u zdarzeƒ obj´tych ubezpieczeniem.

2.  Zosta∏em poinformowany/Zosta∏am poinformowana, ˝e administratorem moich danych osobowych jest PZU SA i/lub PZU ˚ycie SA z siedzibà  
w Warszawie, al. Jana Paw∏a II 24 oraz o prawie dost´pu do treÊci swoich danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych jest realizacja umowy 
ubezpieczenia.

3.  Wyra˝am zgod´ na przetwarzanie przez PZU SA i/lub PZU ̊ ycie SA moich danych, w tym danych dotyczàcych stanu zdrowia, w celu realizacji umowy 
ubezpieczenia.

4.  Wyra˝am zgod´ na wzajemne udost´pnienie przez PZU SA i/lub PZU ˚ycie SA orzeczeƒ lekarskich i dokumentacji medycznej w celu prowadzonego 
post´powania likwidacyjnego przez PZU SA i/lub PZU ˚ycie SA.

5.  Przyjmuj´ do wiadomoÊci, ˝e w PZU ˚ycie SA skargi i za˝alenia sà rozpatrywane przez jednostki terenowe wy˝szego szczebla lub Central´  
PZU ˚ycie SA zgodnie z zakresem ich dzia∏ania. PZU ˚ycie SA rozpatruje skarg´ lub za˝alenie niezw∏ocznie, jednak nie póêniej ni˝ w terminie 30 
dni od daty otrzymania, a w przypadku niemo˝noÊci ich rozpatrzenia w powy˝szym terminie zawiadamia wnoszàcego z podaniem przyczyny zw∏oki  
i nowego terminu rozpatrzenia – dotyczy tylko osób, które sà ubezpieczone w PZU ˚ycie SA.

6. W PZU SA sposób rozpatrywania skarg i za˝aleƒ okreÊlony zosta∏ w ogólnych warunkach ubezpieczenia.
Podanie powy˝szych danych jest niezb´dne do rozpatrzenia przez PZU SA i/lub PZU ˚ycie SA zg∏aszanego roszczenia o Êwiadczenie z tytu∏u ubezpie-
czenia nast´pstw nieszcz´Êliwych wypadków.
Zgodnie z art. 6 Kodeksu cywilnego „ci´˝ar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, która z faktu tego wywodzi skutki prawne”.
Niniejsze oÊwiadczenie sk∏adam dobrowolnie. PrawdziwoÊç powy˝szych informacji potwierdzam w∏asnor´cznym podpisem.

MiejscowoÊç

d d – mm – r r r r
Podpis ubezpieczonego

III. INFORMACJE O ZDARZENIU

Data zdarzenia  d d – mm – r r r r  godz. g g mm
Miejsce

Przyczyna, okolicznoÊci i przebieg zdarzenia, rodzaj 
doznanych obra˝eƒ
(podaç dok∏adnie i wyczerpujàco) 



Sk∏adk´ za ubezpieczonego w kwocie  za okres  (dotyczy okresu,  

w którym nastàpi∏o zdarzenie ubezpieczeniowe) na sum´ ubezpieczenia podstawowego , sum´ ubezpie-

czenia dodatkowego  potràcono/przekazano dnia d d – mm – r r r r
OÊwiadczamy, ˝e zostaliÊmy poinformowani o zajÊciu zdarzenia obj´tego odpowiedzialnoÊcià PZU ˚ycie SA.

  Dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek trwa∏ego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego zawa∏em serca lub krwotokiem 
Êrodmózgowym

  Dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek trwa∏ego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego spowodowanego 
nieszcz´Êliwym wypadkiem

 Dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek trwa∏ego inwalidztwa spowodowanego nieszcz´Êliwym wypadkiem

 
Ubezpieczony jest obj´ty dodatkowym grupowym ubezpieczeniem na wypadek 

 od d d – mm – r r r r  (prosz´  podaç, o ile to jest mo˝liwe, dat´ pod-
pisania po raz pierwszy deklaracji)
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WYPE¸NIA UBEZPIECZAJÑCY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

VII. DANE DOTYCZÑCE UBEZPIECZENIA I UBEZPIECZAJÑCEGO
Nazwa ubezpieczajàcego
Siedziba Kod poczt. – Poczta

Ulica Nr domu

Nr lokalu MiejscowoÊç

Kraj Polska inny:

Telefon kontaktowy
OÊwiadczamy, ˝e poszkodowany jest obj´ty grupowym ubezpieczeniem NW w PZU SA na podstawie deklaracji zgody z dnia 

d d – mm – r r r r  pod poz. wykazu imiennego Nr . Suma ubezpieczenia na wypadek 

100% trwa∏ego uszczerbku wynosi  z∏.

Sk∏adk´ ubezpieczeniowà w kwocie  z∏ za miesiàc mm – r r r r  (dotyczy miesiàca, w którym wyda-

rzy∏ si´ wypadek wzgl´dnie poprzedzajàcego wypadek) op∏acono dnia d d – mm – r r r r .
OÊwiadczamy, ˝e zostaliÊmy poinformowani o zajÊciu zdarzenia obj´tego odpowiedzialnoÊcià PZU SA.

 Grupowe ubezpieczenie pracownicze typ P Zakres ubezpieczenia  podstawowy  rozszerzony

 Grupowe ubezpieczenie na ˝ycie typ ˚YCIE  Grupowe ubezpieczenie na ˝ycie typ P

Ubezpieczony jest obj´ty grupowym ubezpieczeniem w PZU ˚ycie SA od d d – mm – r r r r
(prosz´ podaç, o ile to jest mo˝liwe, dat´ podpisania po raz pierwszy deklaracji)

Poczàtek ubezpieczenia d d – mm – r r r r
Poczàtek odpowiedzialnoÊci PZU ˚ycie SA w stosunku do ubezpieczonego d d – mm – r r r r
Data potràcenia/przekazania pierwszej sk∏adki d d – mm – r r r r
Nr wykazu osób przyst´pujàcych do ubezpieczenia

Pozycja ubezpieczonego w wykazie

Data zatrudnienia ubezpieczonego d d – mm – r r r r

MiejscowoÊç

d d – mm – r r r r
Piecz´ç i podpis osoby upowa˝nionej  

przez ubezpieczajàcego
Piecz´ç ubezpieczajàcego

Potwierdzam prawdziwoÊç powy˝szych 
informacji

MiejscowoÊç

d d – mm – r r r r
Piecz´ç i podpis osoby upowa˝nionej  

przez ubezpieczajàcego
Piecz´ç ubezpieczajàcego

Potwierdzam prawdziwoÊç powy˝szych 
informacji

Poczàtek ubezpieczenia d d – mm – r r r r
Poczàtek odpowiedzialnoÊci PZU ˚ycie SA w stosunku do ubezpieczonego d d – mm – r r r r
Data potràcenia/przekazania pierwszej sk∏adki d d – mm – r r r r
Nr wykazu osób przyst´pujàcych do ubezpieczenia

Pozycja ubezpieczonego w wykazie



Rodzaj dokumentu to˝samoÊci Rodzaj dokumentu
DO - dowód osobisty Seria i numer

PA - paszport Wydany dnia d d – mm – r r r r
DT - dowód tymczasowy Wydany przez

     
KS  -   karta sta∏ego pobytu
KC  - karta czasowego pobytu

WYPE¸NIA PZU SA/PZU ˚YCIE SA

IX. POTWIERDZENIE PRZYJ¢CIA
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VIII. DOTYCZY UBEZPIECZENIA INDYWIDUALNIE KONTYNUOWANEGO W PZU ˚YCIE SA

 Ubezpieczenie indywidualnie kontynuowane typ
Polisa nr Poczàtek odpowiedzialnoÊci PZU ˚ycie SA w stosunku do ubezpieczonego d d – mm – r r r r
Sk∏adk´ ubezpieczeniowà w kwocie  z∏ za okres   (dotyczy miesiàca, w którym 

nastàpi∏o zdarzenie) na sum´ ubezpieczenia  op∏acono dnia d d – mm – r r r r .

MiejscowoÊç

d d – mm – r r r r
Podpis ubezpieczajàcego

Sprawdzono pod wzgl´dem formalnym (potwierdzenie danych z dokumentu to˝samoÊci).

Pieczàtka i podpis upowa˝nionego  
pracownika PZU SA

Pieczàtka i podpis upowa˝nionego  
pracownika PZU ˚ycie SA

d d – mm – r r r r d d – mm – r r r r

Pieczàtka i podpis pracownika  
PZU ˚ycie SA lub PZU SA


