z ubezpieczenia nastegpstw nieszczesliwych wypadkéw
- dzieci, mlodziezy i personelu w szkotach i innych zaktadach
- uczestnikow kolonii i obozéw dzieciecych oraz miodzieZzowych

ZGLOSZENIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU (NW)
t/Y) | pzU sA

Grupa ubezpieczenia: [ ] nw 65 [ ] nw 68 Ubezpieczajgcy:

N BOHSY S . copmneners o imnde rier s AT H ST S e N IR Sy L R T iR s

Kot jediostki PZL) Sl ac s s s s vt sas

NFESPEAWY PZL St imiasip s st e miinmiinan svpsiisgisiaig

Jezeli zgloszenie roszczenia dotyczy obrazen ciafa, prosimy poda¢ czy ubezpieczony jest uprawniony do DTak DNie
wystepowania z roszczeniem o $wiadczenie z tytulu nieszczesliwego wypadku w ramach innego ubezpieczenia
w PZU S.A. lub PZU ZYCIE SA, jezeli tak, prosze poda¢ numer polisy i nazwe jednostki?”

PZU S.AYPZU ZYCIE'SA Nt POlISY: cuciniisiimisssismisiscsmssssssissens AT EONORHAL . .pverruossormsonsssernsmsnsesmps s ARG AR SRR

Czy wypadek zostat juz zgloszony' DTak DNie; jesli tak prosze podac nazwe jednostki PZU S.A. lub PZU ZYCIE SA?

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO

Imie i nazwisko ubezpieczonego:

Data urodzenia: PESEL Ll ¥ 11 o I O

Rodzaj dokumentu potwierdzajgcego tozsamose (seria i numer, kiedy i kto wystawil)

Adres statego zameldowania (kod, poczta, miejscowos¢, ulica, numer domu | mieszkania):

Adres do kerespondenciji (kod, poczta, miejscowos¢, ulica, numer domu i mieszkania):

Numer telefonu kontaktowego: e-mail
DANE DOTYCZACE UPRAWNIONEGO/RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA

(nalezy wypeini¢ w przypadku, gdy wypadkowi uleg! nieletni ubezpieczony lub w przypadku zgonu ubezpieczonego)

Imig i nazwisko:

Data urodzenia: PESEL L4 & E 1 Bl &1 1 F 3

Rodzaj dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$é (seria i numer, kiedy i kto wystawil)

Adres stalego zameldowania (kod, poczta, miejscowos¢, ulica, numer domu i mieszkania):

Adres do korespondenciji (kod, poczta, migjscowosé, ulica, numer domu i mieszkania):

Numer telefonu kontaktowego: e-mail
INFORMACJE O ZDARZENIU

OPIS ZDARZENIA: Data zdarzenia .........cccccceenins godz .......... Miejsce zdarzenia (MigjsCowose, Ulica) ......coovveiivnmiecniniciee.
Szczegolowy opis przyczyny, okolicznosci i przebiegu zdarzenia (podac dokiadnie i wyczerpujaco)

" wiasciwe prosze zaznaczyc litera X*,

4-38-PZU S.A.-7264 LA Zam. D06-3782

Ll el il i Hisbor LRSI |



POWIADOMIENIE POLICJI:

TR et T (R ne— s TRl
3. Czy w chwili wypadku ubezpieczony byt w stanie po uzyciu alkoholu, w stanie nietrzezwosci albo po uzyciu narkotykow? D Tak l:l Nie
4. Numer karty rowerowej/motorowerowej/prawa =T E————————————C L
POMOC MEDYCZNA

1. Kto i gdzie udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio PO WYPAOKU? ...t
2. Podaé nazwe i adres zakladu leczniczego, w ktorym ubezpieczony leczyt Sig PO WYPAOKU: ..ot
3. Czy narzad(y) opisywany w punkcie ,Opis zdarzenia“ byky) uszkodzone w wyniku wypadku lub choroby przed zaj$ciem zdarzenia D Tak

D Nie

4. Czy leczenie zostalo zakornczone (z uwzglednieniem rehabilitacii’ D Tak D Nie data zakorficzenia leczenia: .......c....coee..

WYPEENIA UBEZPIECZAJACY

Oswiadczam, ze ubezpieczony jest objety zbiorowym ubezpieczeniem NW na podstawie polisy NI ... pod
poz. Wykazu imiennego .......coeeeeees Wediug wariantu ...t N@ SUME UDEZPIECZENIA «..cvureeeeeininisanammssssnss st e
...................................................... e e e o

(miejscowosc, data)

ZALACZNIKI

D dokument tozsamosci do wgladu
D dokument uprawniajacy do prowadzenia pojazdu
D dokumentacja z leczenia (karta informacyjna z pobytu w szpitalu, z pogotowia ratunkowego, historia choroby z przychodni itp.)

inne (prosze wymienic jakie):

SPOSOB WYPLATY

Nalezne odszkodowanie/$wiadczenie": D prosze przesla¢ przekazem pocztowym

I:' prosze przela¢ na konto w DANKLU ©evvreiveeeeeeesiesssaseennsseseasarnsesssmssssnssrnamenasssanss OAAZIAL ©eneeeeeeeeserreesiaimerssemesssare s
NAZWA FACHUNKU .eeeveeeeeiiirmsiesseiers st FILMET FACHUNKLL +ovvveieeiianrearnessmesassssnssrs s e rsas s rsseamasbe s s baen s st n st
OSWIADCZENIE

Nazwisko ubezpieczonego: ......... s, IMi@ UDBZPIECZONGYOC et

1. W przypadku wystapienia zdarzen objetych odpowiedzialnoscia PZU S.A. i/lub PZU Zycie SA upowazniam kierownictwo placowek stuzby zdrowia, oraz le-
karzy do udzielenia PZU S.A. i/lub PZU Zycie SA informacii, w tym do przekazania do PZU S.A. i/lub PZU Zycie SA kopii dokumentacji medycznej dotycza-
cych mojego stanu zdrowia, niezbednych do ustalenia cdpowiedzialnosci z tytulu zdarzen objetych ubezpieczeniem.

2. Zostatem poinformowany/Zostalam poinformowana, e administratorem moich danych osobowych jest PZU S.A. i/lub PZU Zycie SA z siedzibg w Warsza-
wie, al. Jana Pawla Il 24 oraz o prawie dosiepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych jest realizacja umowy ubezpieczenia.

3. Wyrazam zgodg 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 udostepnianie przez PZU S.A. i/lub PZU Zycie SA orzeczen lekarskich i dokumentaciji medycznej w celu prowadzonego po-
stepowania likwidacyjnego przez PZU S.A. i/lub PZU Zycie SA.

5. W PZU SA sposob rozpatrywania skarg | zazalen okreslony zostal w ogdinych warunkach ubezpieczenia

Podanie powyzszych danych jest niezbedne do rozpatrzenia przez PZU S.A. i/lub PZU Zycie SA zglaszanego roszczenia o swiadczenie z tytulu ubezpieczenia

nastepstw nieszczesliwych wypadkow.

Zgodnie z art. 6 kodeksu cywilnego Ciezar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, kidra z faktu tego wywodzi skutki prawne”.

Niniejsze o$wiadczenie skladam dobrowelnie. Prawdziwosé powyzszych informacji potwierdzam wiasnoregcznym podpisem.

(miejscowosc, data)

' wiadciwe prosze zaznaczy¢ literg X",
4-38-PZU S.A.-7264




