Druk zgtoszenia szkody z ubezpieczen NNW*

Numer szkody .........ccooiiiiiiiiiiiee,
Dane Ubezpieczonego
[T F= VA ] (o T TP TP PP PP PPPPPPPPPPPPTN
peseL [ [ [ [ [ [T T T TT]] dataurodzenia | | J-[ [ |-[ [ [ [ |r
Adres ZamieSZKania: .........cueuie e oo
Tel.: kontaktowy 1 ......c.oiiiiiiiiinnnn. kontaktowy 2 ........c.cooiiiiinennnnn. E-mail: ..o

AAIeS KOMESP... oo [ OO

Dane Ubezpieczajgcego (np. w przypadku ubezpieczen zbiorowych / grupowych — dane Szkoty, Zaktadu Pracy, itp.)

N F= AT 2= W L 1= T I F= AT o TR Ao [ PR

Seria i nrpolisy: ....c.eeeeeiviieiiiiiiieen Okres ubezpieczenia od .........ccccoccveveeriiiiieeeeenn, O e

Dane Przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego (np. rodzice, opiekun)

Lo F= VA ] (o TP PP OPPPPPPPPPPN
peset [ [ [ [ [ [ [P ][]} dataurodzenia | | |-[ [ [-[ [ [ [ |r

Adres zamiesSzKania: .........ooviiuirii i OO
Tel.: kontaktowy 1 ..., kontaktowy 2 ..o, E-mail: oo,
Wymieniona osoba jest: Rodzicem [ ] Innym przedstawicielem ustawowym [ ]

Dane Uprawnionego do swiadczenia w przypadku smierci Ubezpieczonego

MG I NMAZWISKO: .. eeeiieeiiiit ettt oo oot e e e e o4 e b et e e e e o4 s R e e e et e e e e o4 R R R e e et e e e e o4 s b e R e e et e e e e e e e b e n e e et e e e e e e annrn e e e e e e e s
Adres zamiesSzKania: .........ooiiiuirii 1 OO
Tel.: kontaktowy 1 ... kontaktowy 2 ...t E-mail: oo

Dane o zdarzeniu

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

=T [T o= T o =T 74= 1= PP PPPPPPPPRt
Zgtoszone zdarzenie dotyczy:

1. Nieszczesliwego wypadku, ktérego skutkiem jest: [ ] doznanie obrazen ciata przez Ubezpieczonego

|:|émierc’:Ubezpieczonegowdniul | |-| | |-| | | | |r.

2. Pobytu w szpitalu z powodu innego niz nieszczesliwy wypadek, z powodu:
Choroby [] Porodu [ ] INNEJO [] (JAKIEGO?): ittt ettt ettt ettt e e be e s be e s beesbaesbeeerbeenbeereens

3. Leczenia ambulatoryjnego z powodu innego niz nieszczesliwy wypadek [ ]
a. Prosze podaé przyCzyne WIzyty U IEKAIZA: ........oooo ittt e ettt e e e e e s bbbt e e e e e e e e nbbbaeeeaaaeaas
b. Prosze podac wysokoS¢ poniesionyCh KOSZIOW [ECZENIA: ........ocuuiiiiiiiiiii et beee e
C. Kto pokryt wyzej wymienione KOSZLY IECZEMIAT .........ueiiiiiiiiiee ettt e ettt e e e e e e s bbb e e e e e e e e e s anbbbaeeeaaaaaas




Informacje dotyczgce obrazen ciata /doznanych w wyniku nieszczesliwego wypadku

1. Prosze wymieni¢ odniesione w wypadku obrazenia ciala: ...............cccooiiiiiii i

2. Czy leczenie zostato juz zakonczone (z uwzglednieniem rehabilitacji)?

Tak [ ] Nie [_], prosze poda¢ przewidywany termin zakonczenia leczenia: ............................ Nie wiem []
3. Czy czesci ciala uszkodzone w tym wypadku byly uszkodzone wczes$niej w wyniku innego wypadku / choroby?

Tak[_], prosze poda¢ date wypadku | | |- | | |- | | | | |r. Nie [ ] Nie wiem []
4. Kto udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej po wypadku?
Pogotowie Ratunkowe [ | Przychodnia [ ] Szpital [ ] Inny podmiot [] Brak [ ]
5. Prosze podac¢ nazwe i adres placowki medycznej udzielajgcej pierwszej pPOmOCY: ..........ccccevviiiieiiiiiiie e

6. Czy Ubezpieczony leczyt sie po wypadku w szpitalu, klinice?

Tak[ ], prosze podac¢ nazwe i adres placowki oraz okres pobytu w szpitalu, KINICE: .........ccvevveiieiieeice et
Nie [] Nie wiem []
Swiadkowie zdarzenia - (naoczni lub ktérzy pojawili sie na miejscu zdarzenia w krétkim czasie po jego zaistnieniu)
IMi€ i NAZWISKO: (1) 1oiiiiiiee et (2) e e
AAIES ZAMIESZKANIAL ....euiiiiiiei ittt e ettt e e e e s sssiees eebeeeeeaesssaseeeeeeeeeeaeaanbe e et e eeeeaaaannbb e et eeeeeaaabbbnrreeaeeeeaanne
.................................................... Telefon: ... e TEL T

Powiadomienie Policji o zdarzeniu

Czy o zdarzeniu powiadomiono Policje? Tak[ ] Nie[]
N E= WA W (o [T =T o g0 i (PP PP PTPPPPPPPPN

Czy w sprawie byto / jest prowadzone postepowanie karne?

Tak [ ], prosze wskaza¢ organ prowadzgcy (Prokuratura, Sad), jego adres i ewentualnie nr Sprawy: ......ccccccevvvveveeeeeeeeeennnn.

Nie[]  Nie wiem []

Informacja o zawartych ubezpieczeniach NNW

Czy Ubezpieczony posiada polise¢ ubezpieczenia nastgepstw nieszczesliwych wypadkéw w PZU SA lub
w PZU Zycie SA?

Tak [ ] Nie [ ] Nie wiem [_]

Czy zostata zgloszona szkoda z tej polisy?

Tak [] W PZU SA (NAZWA JEANOSTKI): ...vviiiiiiieiiie ittt sttt et e bt et et e et e e ete e ebeesbeesaeesateeabe e beeabeestsesabeasbeenbeeabeesaeesaeeanrennns
W PZU Zycie SA (NAZWA JEANOSTKI): ......cveeeeeeeceieeietcec et et teeee ettt s et eae e et esees s ss et ese s e sesess s ssesese s ssesessensseseneas

Nie [] Nie wiem []

Prosze dodatkowo uzupetni¢ ponizsze dane

1. Prosze podac¢:
a. zawod wykonywany przez UDezpieCZoNego (JAKI?): ..ou.eeieiiieiieiiiiie ettt ettt st et e e st e e s snb e e nnb e e s nnreee s
b. uprawiana dyscyplina sportu przez UbezpieCzonego (JAKA?): ....cooiiiiiiiiiieeii ittt e e e e e et e e e e e e e aane
2. Czy w chwili zdarzenia Ubezpieczony prowadzit jakikolwiek pojazd?

Tak [], prosze podaé¢ nazwe i nr dokumentu uprawniajgcego do jego prowadzenia (np. prawo jazdy, karta rowerowa,
G g =W o] (o] £01V 1= (o 1V ) TP PUETTP TR

Nie [ ] Nie wiem [_]

W przypadku szkody z ubezpieczenia ,,Bezpieczny pobyt” prosze dodatkowo wskazac:
1. Cel przyjazdu: Turystyka [ ] Praca [ ]  Wyczynowe uprawianie sportu [ |  Amatorskie uprawianie sportu [ ]
2. Wysokos$¢ poniesionyCh KOSZEOW I€CZENIA: ..............ooiiiiiiiiii e e e e s e e e e e e s s rnrareeaeeee s




Dane Zgtaszajagcego szkode

[T F= VA ] (o TP PP P PP PP PPPPPPPPPRPTN
Adres zamieSzKania: ............cociiiiiiii e LT L] e,
Tel.: kontaktowy 1 ..........cccoveininnen.. kontaktowy 2 ...

Oswiadczam, ze:

1. Zostatem (-am) poinformowany (-a), ze moje dane osobowe bedg przetwarzane przez [ ] PZU SA [* PZU Zycie SA z siedzibg
w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24 w celu i zakresie niezbednym do wykonania umowy ubezpieczenia oraz ze mam prawo dostepu do
tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania.

2. Na pytania zawarte w niniejszym formularzu odpowiedziatem/am zgodnie z prawdg.

MiejsCOWOSE, data: .....c.uiiiiiii e Czytelny podpis Zgtaszajgcego SZKOAE: ......iuivieiuiuiiiiiiiiii e raeaeas
Wiasnorecznos$¢ podpisu Pani/Pana: ............ccooviiiiiiiiiiiiic e stwierdzam na podstawie: ................c.c
Seria: ...... NE WYAANEQO PrZEeZ: ...t e )] 0 =
MiejSCOWOSE, data: .....cvuiiiiiii i Pieczatka i podpis pracownika PZU SA: ......ccoiiiiiiiiii

Oswiadczenia Ubezpieczonego/Uprawnionego/Przedstawiciela ustawowego

Oswiadczam, ze:
1. Nalezne odszkodowanie nalezy przekazac:

a.[J narachunekbankowynumer: | | [ [ [ [ /[ 0 [ [ JL P PP (LT PP T T PACT T T
b.[ ] gotéwka w kasie banku (wskazanego przez PZU)

2. Zostatem (-am) poinformowany (-a), ze moje dane osobowe bedg przetwarzane przez [_| PZU SA [_J* PZU Zycie SA z siedzibg
w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24 w celu i zakresie niezbednym do wykonania umowy ubezpieczenia oraz ze mam prawo dostepu do
tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez [_| PZU SA[_J* PZU Zycie SA moich danych, w tym danych dotyczgcych stanu zdrowia w celu
realizacji umowy ubezpieczenia.

4. W celu ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem upowazniam kierownictwo placéwek stuzby zdrowia oraz
lekarzy do udzielenia [ ] PZU SA [ F PZU Zycie SA informacji, w tym do przekazania do [ | PZU SA [ F PZU Zycie SA kopii
dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia.

5. Wyrazam zgode na wzajemne udostepnienie przez [_| PZU SA [ J* PZU Zy_cie SA orzeczen lekarskich i dokumentacji medyczne;j
w celu prowadzonego postepowania likwidacyjnego przez [ | PZU SA[_J* PZU Zycie SA.

6. Jezeli warunki umowy przewidujg badanie lekarskie, a dokumentacja przediozona do szkody/sprawy bedzie wystarczajgca, wyrazam
zgode na rozpatrzenie zgtoszenia bez przeprowadzenia badania lekarskiego. Tak [ ] Nie [ ]

7. Zgodnie z art. 16 ust. 1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej z dnia 22 maja 2003 r. (Dz. U. 2003r., nr 124, poz. 1151 z p6zn. zm.)
wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowej szkody/przedmiotowego $wiadczenia za posrednictwem
poczty elektronicznej na adres podany w niniejszym zgtoszeniu.

Tak [] Nie[]

8. Sposob rozpatrywania skarg i zazalen przez PZU SA okreslony zostat w ogoéinych warunkach ubezpieczenia.

9. Zostatem (-am) poinformowany (-a), o mozliwoéci wnoszenia w formie pisemnej skarg i zazalen do kazdej jednostki PZU Zycie SA
w sposob umozliwiajgcy identyfikacje osoby wnoszacej i przedmiotu skargi lub zazalenia. 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 niezwtocznie, jednak nie pdzniej niz w terminie 30 dni od daty otrzymania, a w przypadku niemoznosci ich rozpatrzenia w
powyzszym terminie, zawiadamia wnoszgcego z podaniem przyczyny zwtoki i nowego terminu rozpatrzenia.

10. Na pytania zawarte w niniejszym formularzu odpowiedziatem/am zgodnie z prawda.

MiejscowosE, data: .........coevviviiiiiiiiiii Czytelny podpis Ubezpieczonego/UPrawnionNEQO/ ............c.ueeeueuiiuneeiiieieeeia e ea e
Przedstawiciela ustawowego

Podanie powyzszych danych jest niezbedne do rozpatrzenia przez [ | PZU SA [ J* PZU Zycie SA zgtaszanego roszczenia
0 szkode/$wiadczenie z tytutu umowy ubezpieczenia.

Potwierdzenie witasnorecznosci podpisu Ubezpieczonego/Uprawnionego/Przedstawiciela ustawowego

Wiasnorecznos$¢ podpisu Pani/Pana: ...........c.coovoviiiiiiiiiiiiie e, stwierdzam na podstawie: ........ccccceveiiiiiii
Seria: ...... N WYdaNEJO PIrZEzZ: ... e Dnia: .ccoooein
MiejsCOWOSE, data: .....cceuuireiiiii e Pieczatka i podpis pracownika PZU SA: .......cooiiiiiiiiiiiiii e

Powyzsze informacje zostaty sporzadzone w oparciu o rozmowe telefoniczna/ zgtoszenie internetowe. Tak [_]| Nie [ ]
Niniejszy druk zgtoszenia szkody znajduje zastosowanie takze do szkdd zgtaszanych z ubezpieczenia dziennego swiadczenia szpitalnego
oraz ubezpieczenia niekorzystnych nastepstw planowanych zabiegéw operacyjnych oraz porodéw.

* zaznaczy¢ wtasciwe




