PZU S A ZGLOSZENIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU (NW)
z ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkaw

- dzieci, mlodziezy i personelu w szkolach i innych zaktadach

- uczestnikow kolonii | obozdéw dzieciecych oraz mlodziezowych
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Jezéli zgloszenie roszezenia dotyczy obrazen ciala, prosimy podad czy ul:leq:li;ac:zun}r jest uprawniony do ?DTak DNia

wystgpowania z roszczeniem o swiadczenie z tytulu nieszczedliwego wypadku w ramach innego ubezpieczenia
w PZU S.A, lub PZU ZYCIE SA, jeeli tak, prosze podad numer polisy | nazwe jednostki?”

P2U SAYPEL ZYOIE BA Nr. POMNE ... v.os e ciscinasionss rinsbis St RRCEUR Il 1 e i, B

Czy wypadek zostal juz zgloszony' |_|Tak DNie; jesli tak prosze podagd nazwe jednostki PZU S.A, lub PZU ZYCIE SA7

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO

| Imig | nazwisko ubezpieczonego!

Data urodzenia: PESEL el ] e o g

Redzaj dokumentu potwierdzajacego todsamosc (seria | numer, kiedy | kio wystawil)

Adres stalego zameldowania (kod, poczta, miejscowosé, ulica, numer domu | mieszkania):

Adres do korespondencjl (kod, poczta, miejscowosé, ulica, numer domu i mieszkania):

MNumer telefonu kontaktowego: a-mail

DANE DOTYCZACE UPRAWNIONEGO/RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA
ralady wypehnic w preypadki), Qdy wypadhow utegl nisletnl ubeepleczony b w pravpadky sgonu ubernisczonego)

Imig i nazwisko:

Data urodzenia; PESEL e o ] ot o 100 ] e ARE P |

Rodzaj dokumentu potwierdzajacego toisamose (seria | numer, kiedy | kto wystawil)

Adres stalego zameldowania (kod, poczta, miejscowosé, ulica, numer domu | mieszkania):

Adres do korespondenc|i (kod, poczta, miejscowoss, ulica, numer domu i migszkania):

MNurmer telefonu kontaktowego: e-mail b
INFORMACJE O ZDARZENIU

OPIS ZDARZENIA: Data zdarzenia ...........cccco...... QOGZ . ven. Miejsce zdarzenia [Miejscowose, UNEE) ...ooveeeeieere e
Szezegolowy opis przyczyny, okolicznodci | przebiegu zdarzenia (podaé dokladnie | wyczerpujaco)

" wlasciwe prosze zaznaczyd literg XY,
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X Wydzial Gospodarczy, KRS DO0D00SE31, NIP 526-025-10-49, wysokosé kapitaiu zakladowego: BE 352 300,00 2, kapitat wplacory w calosci
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POWIADOMIENIE POLICJI:
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2. Marwa i adres jednostki palicji ..

3. Czy w chwili wypadku ubezpisczony byl w stanie po Wwryciu alkoholu, w stanie nistrzedwosci albo po uZyciu narkotykdow? I:l Tak D Mie

d. Numer karty rowearows) motorowearoWa IrEWE JEZIOY .vuium cinesss nssnsnssissunsssnsssuassnessss sassss nasos sass sas sastnss ae) syssRE Sodeyhmnssasa unsassus sanns nmssns

POMOC MEDYCZNA

1. Kto | gdzie udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po WYPAOKUT ... e iveeeensiserss s sesssessssssmsns

2. Podaé nazwe i adres zakladu leczniczego, w ktorym ubazpieczony leczyl sig po wypadku: ... s

3. Czy narzadly) opisywany w punkcie Opis zdarzenia® byly) uszkodzone w wyniku wypadku lub choroby przed zajgciem zdarzenia L] Tak
[ nie

4. Czy leczenie zostato zakonczone (2 uwzglaednieniem rehabilitacji)’ E‘ Tak E:] Mie data zakonczenia leczenia:

WYPELNIA UBEZPIECZAJACY

Oswiadczam, 2e ubezpieczony jest objety zbiorowym ubezpiaczeniam NW na podstawia polisy NF ........ccceveeceemvvrese e evsanes pod

poz, Wykazu imiennego ......... it bl Wadlug warantll ....c.comenee NE SUMB UDBZPIBGZBNIR . civviniiesacsiissnsaasssmssmssas ssmsrassasearsssaress

"""" iminjscowoss, data) " ipodpia ubezpieczajgcego - pracownik potwierdz ubezp)
ZAEACZNIKIY

D dokument tozsamosci do wgladu

D dokument uprawniajgcy do prowadzenia pojazdu

L] dokumentacja z leczenia (karta informacyjna z pobytu w szpitalu, z pogotowia ratunkowego, historia choroby z preychodni itp.)
D inne (prosze wymienic jakie):

...................................................................................................................................................................................................................

SPOSOB WYPLATY

Malezne odszkodowanie/Swiadczenie': ] prosze przeslaé przekazem pocztowym

|:| prosza przalad na Konto W BANKU ... e s e e s s e o [ [ el RN i I B S
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Mazwisks ubazpieczonego: . « Imilg ubszpleczonego ..

1. W przypadku wystapionia zﬂarzuﬁ oqulych ﬁdpowlmzmmnécuq PZU S.A, Mub F’ZU Zycla S.ﬁ. umwammm kierownictwe placdwek stutby zdrowla, oraz le-
karzy do udzielenia PZU S.4. ub PZU Zyeie SA Informac), w tym do preekazania do PZL SA, fub PZU Zycie SA kopll dokumentac)l medyczna) dotycza-
cych mojego stanu adrowia, niezbednych do ustalenia odpowiedzialnogc z tytulu zdarzen objgtych ubezpleczeniam,

2. Fostatem poinformowany,Zostalam poinformowana, de administratorem malch danyeh osobowyeh jest PZU 8.4, Kub PZU Zycle SA z sledzibg w Warsza-
wig, al. Jana Pawia Il 24 oraz o prawie dostgpu do tredcl swoich danych | ich poprawiania. Celem zbierania danych jest realizacia umowy ubezpieczenia,

3. Wyrazam zgode na prestwarzanis przaz PZU SA. iub PZU Zycie SA moich damyeh, w tym danyeh detyczacyeh stanu zdrowla, w coelu mealizacli emowy
ubezpieczania.

4. Wyrazam zgode na wzajamna udosteprianie przez PZL S.A. Vub PZU Zycie SA orzeczer lekarskich | dokumentac) medyczne) w celu prowadzonego po-
stepowania likwidacyjnego przez PZU S.A. iub PZU Zycie SA,

5. W PZU S A sposob rozpatrywania skarg | zazaled) okreslony zostad w cgdlnych warunkach ubezpieczenia |

Podanie powyzszych danyeh jest niezbadne do rozpatrzenia przez PZU S.A. iflub PZU Zycie SA zglaszranego roszezenia o éwiadezenie 2 tytulu ubezpieczenia i

nastepstw nieszczesliwych wypadkow.

Zgodnie z arl. B kodeksu cywilnego Ciedar udowodnienia fakiu spoczywa na osobie, kidra z lakiu tego wywodzi skutki prawne”.

Ninigjsze cdwiadczenia skiadam dobrowolnie. Prawdziwoss powyiszych informacji potwierdzam wiasnorgcznym podpisem.
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