ZGLOSZENIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU (NW)
z ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkow
- dzieci, mtodziezy i personelu w szkotach i innych zaktadach
- uczestnikow kolonii i obozéw dzieciecych oraz mtodziezowych

Grupa ubezpieczenia: [1 NW 65 L1 NW 68 Ubezpieczajacy:

NFPOLISY: .t

Kod jednostki PZU S.A. ...

Nrsprawy PZU S.A. e

Jezeli zgloszenie roszczenia dotyczy obrazen ciata, prosimy podac czy ubezpieczony jest uprawniony do wystepowania LITAKLINIE

z roszczeniem o Swiadczenie z tytutu nieszczesliwego wypadku w ramach innego ubezpieczenia w PZU S.A. lub
PZU ZYCIE S.A., jezeli tak, prosze poda¢ numer polisy i nazwe jednostki? "

PZU S.A.:/PZU ZYCIE SA NI poliSY: ..oevvvveerereereeresveesnersisennenns NAZWA JEANOSKI: .....v.cveerceseieiee e

Czy wypadek zostat juz zgtoszony " LI TAKLLINIE; jesli tak prosze poda¢ nazwe jednostki PZU S.A. lub PZU ZYCIE SA?

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO

Imie i nazwisko ubezpieczonego:

Data urodzenia : PESEL Y Y Y O Y Y Y

Rodzaj dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ ( seria i numer, kiedy i kto wystawit)

Adres statego zameldowania (kod, poczta, miejscowo$¢, ulica, numer domu i mieszkania):

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

Numer telefonu kontaktowego: e-mail

DANE DOTYCZACE UPRAWNIONEGO/RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA

(nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy wypadkowi ulegt nieletni ubezpieczony lub w przypadku zgonu ubezpieczonego)

Imie i nazwisko:

Data urodzenia : PESEL Y Y Y O Y Y Y

Rodzaj dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ ( seria i numer, kiedy i kto wystawit)

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

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

Numer telefonu kontaktowego: e-mail

INFORMACJE O ZDARZENIU

OPIS ZDARZENIA : Data zdarzenia.......ccooooovvccvernneees godz................ Miejsce zdarzenia (MIgISCOWOSE, UIICA)..............rvveeeerreeeeeseeeseeseeseeese s
Szczegotowy opis przyczyny, okolicznosci i przebiegu zdarzenia (podac doktadnie i wyczerpujaco)
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POWIADOMIENIE POLICJI :

1. Data i godzina powiadomienia POIIC)i O ZAAIZENIU , ... ssss s
2. Nazwa i adres jednostki policji
3. Czy w chwili wypadku ubezpieczony byt w stanie po uzyciu alkoholu, w stanie nietrzezwosci albo po uzyciu narkotykow ? LI Tak [J Nie

4. Numer karty rowerowej /motorowerowej/prawa JAZAY .............cuvvreeiiiurirree it eeee e st e e e s e e e et e e e s eaaaae s
POMOC MEDYCZNA
1.Kto i gdzie udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po Wypadku? ...........ooouiriiiiiiiiiii e

2.Poda¢ nazwe i adres zaktadu leczniczego, w ktorym ubezpieczony leczyt si¢ po Wypadku: ..........ccoeiiiiiiiiiiiiiiiic e

3.Czy narzad(y) opisywany w punkcie ,Opis zdarzenia” byl(y) uszkodzone w wyniku wypadku lub choroby przed zajéciem zdarzenia L] TAK

LI Nie
4. Czy leczenie zostato zakoriczone(z uwzglednieniem rehabilitacji” L1 TAK L[] NIE data zakorczenia leczenia:
WYPELNIA UBEZPIECZAJACY
Oswiadczam, ze ubezpieczony jest objety zbiorowym ubezpieczeniem NW na podstawie polisy N .........cc.vvvveeiiiiiiieiii e pod
poz. Wykazu imiennego ................... Wedtug wariantu ..................... Na SUME UDEZPIECZENIA ......ccvvvveiiiiieiiiie e
(miejscowos¢, data) (podpis ubezpieczajacego — pracownik potwierdz ubezp. )
ZALACZNIKI "

L1 dokument tozsamosci do wgladu

L1 dokument uprawniajacy do prowadzenia pojazdu

L1 dokumentacja z leczenia (karta informacyjna z pobytu w szpitalu, z pogotowia ratunkowego, historia choroby z przychodni itp.)
LI inne (prosze wymieni¢

JAKIE): 1.vtreetetsteetteeeetessetetsts et et te et seae bt e ttse st en e st et et e et es et ee st e et et bt eset s et et e Rt e A bt ee s s e Aot R A et eeRe R ettt eet et et eAe et et ee s et b s setetenae e bernni
SPOSOB WYPLATY
Nalezne odszkodowanie/$wiadczenie' : [ auto-wyptata
L] prosze przelaé na konto W banKku .................coooerveveeeeeeeseeeeeecsessseseeeecesssseeee Oddzial ...ocvcvvceeece s
NAZWA FACUNKU ..........ocveviieceiieceet ettt NUMET TACAUNKU ...ttt ettt es et n st s e s s nen e
OSWIADCZENIE
Nazwisko UDezZpIeCZONEJO:.......ccuvvieiiiiiee e Imig ubezpieczonego ...........ccceeeiiieenn.

1.W przypadku wystapienia zdarzen objetych odpowiedzialnoscig PZU S.A. iflub PZU Zycie SA upowazniam kierownictwo placowek stuzby zdrowia, oraz lekarzy
do udzielenia PZU S.A. iflub PZU Zycie SA informacji, w tym do przekazania do PZU S.A. illub PZU Zycie SA kopii dokumentacji medycznej dotyczacych
mojego stanu zdrowia, niezbednych do ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem.

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

5.W PZU SA sposdb rozpatrywania skarg i zazaler okreslony zostat w og6inych warunkach ubezpieczenia

Podanie powyzszych danych jest niezbedne do rozpatrzenia przez PZU S.A. illub PZU Zycie SA zgtaszanego roszczenia o $wiadczenie z tytutu ubezpieczenia
nastepstw nieszcze$liwych wypadkow.

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

Niniejsze o$wiadczenie sktadam dobrowolnie. Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

(miejscowos¢, data) (podpis ubezpieczonego/uprawnionego)

(data i podpis upowaznionego pracownika PZU S.A.)
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