PZU SA
PZU Zycie SA

A,

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

Grupa ubezp.
Nr polisy

Kod jednostki PZU S.A.
Nr sprawy PZU S.A.

Grupa ubezp.
Nr polisy

Kod warunkow
Kod jednostki PZU Zycie SA
Nr sprawy PZU Zycie SA

Czy w zwiazku z obrazeniami ciata doznanymi w zgtaszanym wypadku ubezpieczony jest uprawniony
do wystepowania z roszczeniem o $éwiadczenie z tytulu innych ubezpieczen w PZU S.A. lub
PZU Zycie SA, jezeli tak, prosze poda¢ numer polisy i nazwe jednostki?

Cltak LI NIE

PZU S.A. Nr polisy

Nazwa ubezpieczenia

Nazwa jednostki

PZU Zycie SA | Nr polisy

Nazwa ubezpieczenia

‘Nazwa jednostki |

Czy wypadek zostat juz zgtoszony, jesli tak prosze poda¢ nazwe jednostki PZU S.A. lub PZU Zycie SA? Ctak [ NE
WYPELNIA UBEZPIECZONY LUB UPRAWNIONY |
DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO
Nazwisko
Pierwsze imig Drugie imig
Data urodzenia Miejsce urodzenia
PESEL
Uprawiana dyscyplina sportu
Zawdéd wykonywany ‘ X
Adres zameldowania Kod pocztowy 1 1 -] e | Poczta
Ulica ~ Nrdomu tNr lokaju_ l
Miejscowosc 1 Kraj
Adres do korespondenciji Kod pocztowy \ Ll - | |Poczta
Ulica Nr domu \Nr lokalu .
Miejscowosé \ Kraj

Telefon kontaktowy

E-mail

DANE DOTYCZACE UPRAWNIONEGO/RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA
(nalezy wypeinié w przypadku, gdy wypadkowi uleg! nieletni ubezpieczony lub w przypadku zgonu ubezpieczonego)

Nazwisko

Pierwsze imig

Drugie imie

Data urodzenia

| | Miejsce urodzenia

PESEL i
Adres do korespondenciji Kod pocztowy ‘ L H L] Poczta B
Ulica Nr domu Nriokalu
Miejscowos$c Kraj
Telefon kontaktowy
E-mail
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1 INFORMACJE O ZDARZENIU :
Datazdarsenie = | | | |-| | |-| | | ' godz. L H |

Miejsce

Przyczyna, okolicznosci i przebieg zdérzénia, ?
rodzaj doznanych obrazen
(poda¢ dokfadnie i wyczerpujaco)

Jesli w zwigzku ze zdarzeniem jest prowadzone
postepowanie, podaé nazwe i adres
odpowiedniej jednostki policji lub prokuratury.

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

Podaé nazwe i adres zakiadu leczniczego,
w ktérym ubezpieczony leczyt sie po zajsciu

zdarzenia. .

Czy narzad(y) opisywany w punkcie: ,Przyczyna, okolicznosci i przebieg zdarzenia” |[ ] TaK data wypadku 100 2 i |

byk(y) uszkodzone w wyniku wypadku lub choroby przed zajsciem o

zdarzenia? ; : LINIE

Czy leczenie zostato zakoriczone (z uwzglednieniem rehabilitacji)? ' D TAK data zakoriczenia leczenia | | |-| | || feallaq
LINIE

Jestem praworeczny []TAK [ INIE

Czy w chwili zdarzenia ubezpieczony byl w stanie po uzyciu alkoholu albo w stanie
nietrzezwosci, pod wplywem narkotykéw, srodkéw odurzajacych, substancii T TAK TINIE
psychotropowych lub $rodkow zastepczych w rozumieniu przepiséw =

o przeciwdziataniu narkomani?

Nazwa i numer dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazd@n wg stosowanych
przepisow prawa (prosze podaé jezeli ubezpieczony w chwili zdarzenia prowadzit
jakikolwiek pojazd)

DYSPOZYCJA WYPLATY

Prosze o wyptacenie naleznego mi $wiadczenia:
[ Torzelewem na rachunek BanboMr fiE . .o e i R e i e A s S e LI N

[ 10000 oottt it i e P R A (U T8 g BRI o U SRR e R 0 ) DI | Rt

7  ZALACZNIKI
|| deklaracja przystapienia PZU Zycie SA / polisa ubezpieczeniowa PZU Zycie SA

__| polisa ubezpieczeniowa PZU S.A.
| dokument uprawniajgcy do prowadzenia pojazdu

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

|| inne (prosze wymieni¢ jakie)
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OSWIADCZENIE

Nazwisko Ubezpieczonego

Pierwsze imie ‘ Drugie imie

1. W przypadku wystapienia zdarzen objetych odpowiedzialnoscig PZU S.A. i/lub PZU Zycie SA upowazniam kierownictwo placéwek stuzby zdrowia
oraz lekarzy do udzielania PZU S.A. iflub PZU Zycie SA informacji, w tym do przekazania do PZU S.A. ilub PZU Zycie SA kopii dokumentacji
medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia, niezbednych do ustalenia odpowiedzialno$ci z tytutu zdarzer objetych ubezpieczeniem.

2. Zostatem poinformowany/Zastatam poinformowana, ze administratorem moich danych osobowych jest PZU S.A. iflub PZU Zycie SA z siedziba
w Warszawie, al. Jana Pawla 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 S.A. 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 S.A. i/lub PZU Zycie SA orzeczen lekarskich i dokumentacji medycznej w celu prowadzonego
postepowania likwidacyjnego przez PZU S.A. i/lub PZU Zycie SA.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze w PZU Zycie SA skargi i zazalenia sa 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 niemoznoéci ich rozpatrzenia w powyzszym terminie zawiadamia wnoszacego z podaniem przyczyny zwioki
i nowego terminu rozpatrzenia - dotyczy tylko osob, ktére sg ubezpieczone w PZU Zycie SA.

6. WPZU S.A. sposdb rozpatrywania skarg i zazalen okreslony zostal w ogélnych warunkach ubezpieczenia.

Podanie powyzszych danych jest niezbedne do rozpatrzenia przez PZU S.A. i/lub PZU Zycie SA zglaszanego roszczenia o $wiadczenie z tytutu
ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkow.

Zgodnie z art. 6 Kodeksu Cywilnego ,ciezar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, ktéra z faktu tego wywodzi skutki prawne”.
Niniejsze oswiadczenie sktadam dobrowolnie. Prawdziwo$¢ powyzszych informaciji potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

............................................ I ot N o O O O O
Miejsowosé Data Podpis Ubezpieczonego

| WYPELNIA UBEZPIECZAJACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego) ‘ |

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA | UBEZPIECZAJACEGO

Nazwa Ubezpieczajacego %'
Siedziba iKodpocztowy | | |- | | | Poczta :
Ulica Nr domu Nr lokalu

Miejscowos$é 7 Kraj

Telefon kontaktowy

Oswiadczamy, ze poszkodowany jest objety grupowym ubezpieczeniem NW w PZU S.A. na podstawie deklaracji zgody

zdnia | | |- [ [~ | [ | | podpoz. | | .|| wykazuimiennegoNr | | | | | |
Suma ubezpieczenia na wypadek 100% trwatego USZCZErbKU WYNOSI .........covveeveoeeeee oo, zth.
Skiadke ubezpieczeniowa w KWOCI€ .............c.cccoeeeeivirnennn.. 2k za miesias ....onmiaaiavnnman r. (dotyczy miesigca,

w ktérym wydarzyt sig wypadek wzglednie poprzedzajacego wypadek) optacono dnia ||

Oswiadczamy, ze zostalismy poinformowani o zaj$ciu zdarzenia objetego odpowiedzialnoscig PZU S.A.

Potwierdzam prawdziwo$¢ powyzszych
informaciji

Miejsowosc Data Piecze¢ Ubezpieczajacego Pieczec¢ i podpis osoby
upowaznionej przez Ubezpieczajacego

[] Grupowe ubezpieczenie pracownicze typ P Zakres ubezpieczenia @_ppdstawowy || rozszerzony

[ ] Grupowe ubezpieczenie na zycie typ ZYCIE [] Grupowe ubezpieczenie na zycie typ P

Ubezpieczony jest objety grupowym ubezpieczeniem w PZU Zycie SAod ..................
(prosze podag, o ile to jest mozliwe, date podpisania po raz pierwszy deklaracji)
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Poczatek Poczatek odpowiedzialnosci Data

ubezpieczenia PZU Zycie SA w stosunku potracenia/przekazania
do ubezpieczonego pierwszej sktadki

Nr wykazu oséb Pozycja ubezpieczonego Data zatrudnienia

przystepujacych w wykazie ol ubezpieczonego

do ubezpieczenia

D Dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek trwalego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego zawatem serca lub krwo-
tokiem sréodmdzgowym

.| Dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek trwatego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem

j Dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek trwatego inwalidztwa spowodowanego nieszczgsliwym wypadkiem

Ubezpieczony jest objety dodatkowym grupowym ubezpieczeniem na Wypadek ...........cocueiuiiiiiiisiiiininiisi e

.................................................................................................................... 00 .eooriieerieereee e (prosze podaé, o ile to jest mozliwe,
date podpisania po raz pierwszy deklaracji)
Poczatek Poczatek odpowiedzialnosci Data
ubezpieczenia PZU Zycie SA w stosunku potracenia/przekazania

do ubezpieczonego pierwszej sktadki
Nr wykazu oséb przystepujacych do ubezpieczenia ; ' Pozycja ubezpieczonego w wykazie
Skitadke za ubezpieczonego w kwocie ................... Z8 OKIES wounsisiminsiin stesisisassinmivansa (dotyczy okresu, w ktérym nastgpito
zdarzenie ubezpieczeniowe) na sume ubezpieczenia podstawowego ...........cccccceeciinnnen. , sume ubezpieczenia dodatkowego
...................................... potracono/przekazano dnia ..........cccccevveeiiiiinennn

Oswiadczamy, ze zostalismy poinformowani o zajéciu zdarzenia objetego odpowiedzialnoscia PZU Zycie SA.

Potwierdzam prawdziwo$¢ powyzszych
informacii

Miejsowosé Data Piecze¢ Ubezpieczajacego Pteczqétpodpisosoby
upowaznionej przez Ubezpieczajacego

DOTYCZY UBEZPIECZENIA INDYWIDUALNIE KONTYNUOWANEGO W PZU ZYCIE SA

[] Ubezpieczenie indywidualne kontynuowane; typ:
! Poczatek odpowiedzialnosci PZU Zycie SA

Polisa nr w stosunku do ubezpieczonego
Sktadke ubezpieczeniowg w kwocie ...........c.ceeueee ZEZAOKTES L usteimiaaim i b r. (dotyczy miesigca, w ktérym nastgpito
zdarzenie) na SUME UDEZPIECZENIA .....cccvecveveiciiirci s OPIECOND AIHE ;e s s s v e
............................................ U s ™ = VR P e o
Miejsowosé Data Podpis Ubezpieczajacego
[ WYPELNIA PZU S.A./ PZU Zycie SA

‘ POTWIERDZENIE PRZYJECIA
Rodzaj dokumentu tozsamosci: |Rodzaj dokumentu Sprawdzono pod Wzg|edem formalnym
DO — dowdd osobosty ; —] (potwierdzenie danych z dokumentu tozsamosci)

PA — paszport seria i numer
DT — dowdd tymczasowy . ——
KS — karta statego pobytu wydany dnia
KC — karta czasowego pobytu ; = ‘
wydany przez Pieczatka i podpis pracownika PZU Zycie SA lub PZU S.A.
L1 -1 -0 L e et s S el ) G SO———— W~
Data, pieczatka i podpis upowaznionego pracownika PZU S.A. Data, pieczatka i podpis upowaznionego pracownika PZU Zycie SA
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