PZU

AN L (piecze¢ wptywu jednostki PZU Zycie SA (piecze¢ wptywu jednostki PZU Zycie SA
\m przyjmujacej zgtoszenie) obstugujacej ubezpieczenie)

Internet www.pzu.pl
Infolinia 801 102 102

ZGLOSZENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO

WYPELNIA ZGLASZAJACY ROSZCZENIE

/

|. DANE O UBEZPIECZENIU
Nazwa ubezpieczenia

\Umowa nr Nr rachunku (dotyczy ubezpieczen z funduszem)

/II. DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO

Nazwisko Imie
PESEL \ 4w w w w w w w w oy, Dataurodzenia ~_ 4 . yw 4 . Miejsce urodzenia
Adres korespondencyjny Kodpocztowy , , -, ,  , Poczta Miejscowos¢
Ulica Nrdomu Nr lokalu Telefon kontaktowy
E-mail
Kraj D Polska D inny Kraj statego zamieszkania

\ (prosimy wpisa¢ nazwe kraju)

/III. DANE DOTYCZACE ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE (prosimy wypetnic, jesli zgtaszajgcy nie jest ubezpieczonym)

J

D pobyt w szpitalu

Nazwisko Imie
PESEL 4 w w w w w w w w y  Dataurodzenia  y = y w4 Miejsce urodzenia
Nazwa"
REGON"
Adres korespondencyjny Kodpocztowy  , - ,  , Poczta Miejscowos¢
Ulica Nrdomu Nr lokalu Telefon kontaktowy
E-mail
Kraj |:| Polska |:| inny Kraj statego zamieszkania
\ (prosimy wpisa¢ nazwe kraju)
/IV. PRZEDMIOT WNIOSKOWANIA WYPELNIA PZU ZYCIE SA
Kod warunkoéw Ubezpieczenie Ubezpieczenie Nr sprawy
podstawowe dodatkowe

~

D operacja chirurgiczna

|:| uszkodzenie ciata (np. ztamanie ko$ci, inwalidztwo)

D inne zdarzenie (np. choroba)

D zawat serca lub krwotok $rédmoézgowy

D niezdolno$¢ do pracy

D utrata zdrowia przez dziecko

Imie dziecka Nazwisko dziecka

N

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna, al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa, spétka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy XIl Wydziat Gospodarczy,

KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, wysoko$¢ kapitatu zaktadowego: 295 000 000, 00 zt, kapitat wptacony w catosci, infolinia: 801 102 102, www.pzu.pl.
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/V. INFORMACJE O ZDARZENIU \
Przyczyna zdarzenia:

Wypadek D komunikacyjny D lotniczy D w wyniku uprawiania sportow D W pracy D inny

Datawypadku - 4w = 4w yw y  Godzinawypadku, , ,:_ ., Miejsce wypadku

Poszkodowany jest osobg |:| praworeczng D leworgczng
|:| choroba (prosimy wpisac jaka)

Dinna przyczyna (prosimy wpisac przyczyne zdarzenia) Datazdarzenia |, ~ w7

- J

/Jezeli zgtaszane zdarzenie (np. pobyt w szpitalu, operacja, ztamanie kosci, niezdolno$¢ do pracy) zostato spowodowane nieszczesliwym wypadkiem prosimy o opisanie\
doktadnie i wyczerpujgco okolicznosci wypadku. Jezeli przyczyng zgtaszanego zdarzenia jest choroba prosimy o opis przebiegu choroby.

Okolicznosci wypadku (jesli w zwigzku z wypadkiem jest prowadzone postepowanie prosimy takze podac nazwe i adres policji lub prokuratury):

Przebieg choroby (krotki opis przebiegu dotychczasowego leczenia):

Kto i gdzie udzielit pierwszej pomocy lekarskiej? (prosimy wpisac¢ w przypadku zdarzenia spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem)

Placowki stuzby zdrowia, ktére sprawowaty opieke medyczng po wypadku lub podczas leczenia choroby (prosimy podac nazwe, adres, nazwisko lekarza):

Pobyt na przepustkach (jezeli ubezpieczony podczas pobytu w szpitalu korzystat z przepustek prosimy wpisa¢ okresy wszystkich przepustek):

- J

/VI. DOKUMENTY ZLOZONE W CELU ROZPATRZENIA ROSZCZENIA (prosimy dofgczyé oryginaty dokumentéw albo ich kopie po$wiadczone za zgodnoéc z oryginatem) \
1. wypetniony i podpisany przez zgtaszajacego roszczenie formularz zgtoszenia,

2. I:’ karta informacyjna leczenia szpitalnego lub dokument potwierdzajacy pobyt w szpitalu,
3. |:| karta informacyjna z placéwki medycznej,

4. |:| dokumentacja medyczna potwierdzajaca wystapienie choroby/pobyt w szpitalu/powazne uszkodzenie ciata/trwate inwalidztwo/ztamanie ko$ci/przeprowadzenie
operacji chirurgicznej — w zaleznosci od zdarzenia,

5. I:’ dokumentacja potwierdzajaca okolicznosci nieszczesliwego wypadku,

6. |:| dokumentacja medyczna z udzielenia pierwszej pomocy w dniu zdarzenia,

7. |:| karta wypisowa z oddziatu intensywnej terapii — w przypadku pobytu na oddziale intensywnej terapii,

8. D orzeczenie lekarskie podmiotu uprawnionego do orzekania niezdolnosci do pracy — dotyczy zgtoszenia niezdolnosci do pracy,
9. |:| zwolnienie lekarskie albo zaswiadczenie wydane przez ubezpieczajacego o pobieranym zasitku chorobowym,

10. I:’ petnomocnictwo do reprezentowania uprawnionego (jesli uprawniony jest inng osobg niz zgtaszajacy roszczenie),

11. dokument tozsamosci — do wgladu,

12. D inne

\PZ U Zycie SA zastrzega sobie prawo zgdania dodatkowych informacji lub dokumentéw niezbednych do stwierdzenia zasadno$ci zgtoszonego roszczenia. /




D w procencie $wiadczenia % |:| w kwocie

/VII. DYSPOZYCJA WYPLATY (prosimy o wpisanie sposobu wyptaty $wiadczenia)

zt

D na poczet sktadki z tytutu zawarcia umowy ubezpieczenia?

D przelewem na rachunek bankowy

rachunek bankowy numer: |, 4oy ow o g

(prosimy wpisac¢ nazwe ubezpieczenia, nr wniosku, nr $wiadczenia)

|:| inne

D w procencie $wiadczenia % |:| w kwocie

zt

|:| na poczet sktadki z tytutu zawarcia umowy ubezpieczenia?

D przelewem na rachunek bankowy

rachunek bankowy numer: |, |, oy oo gy g

(prosimy wpisac nazwe ubezpieczenia, nr wniosku, nr $wiadczenia)

D inne

Pozostatg czes$¢ swiadczenia:

D na poczet sktadki z tytutu zawarcia umowy ubezpieczenia?

D przelewem na rachunek bankowy

rachunek bankowy numer: |, | owoowo oy

(prosimy wpisa¢ nazwe ubezpieczenia, nr wniosku, nr $wiadczenia)

\ D inne

/

(\IIII. OSWIADCZENIE ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

Oswiadczam, ze:

ubezpieczenia.

rozpatrzenia.

adres podany w niniejszym zgtoszeniu.

\Niniejsze os$wiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.

1. Zostatem poinformowany/zostatam poinformowana, jakie dokumenty sg potrzebne do ustalenia odpowiedzialnosci lub wysokosci $wiadczenia z tytutu umowy

2. Zostatem poinformowany/zostatam poinformowana, ze administratorem moich danych osobowych jest PZU Zycie SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24 oraz
o prawie dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych jest wykonywanie umowy ubezpieczenia.

3. W celu ustalenia odpowiedzialno$ci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem upowazniam kierownictwo placowek stuzby zdrowia oraz lekarzy do udzielania
PZU Zycie SA informacji, w tym do przekazania do PZU Zycie SA kopii dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia.

4. Zostatem poinformowany/zostatam poinformowana o mozliwosci wnoszenia w formie pisemnej skarg i zazalen do kazdej jednostki PZU Zycie SA w sposéb
umozliwiajacy 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 niezwlocznie, jednak nie pdzniej niz w terminie 30 dni
od dnia otrzymania, a w przypadku niemoznosci ich rozpatrzenia w powyzszym terminie, zawiadamia wnoszacego z podaniem przyczyny zwtoki i nowego terminu

5. D Wyrazam zgode |:| nie wyrazam zgody na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowego $wiadczenia za posrednictwem poczty elektronicznej na

~

J

(miejscowosc¢)

(data)

(czytelny podpis zgtaszajacego roszczenie)

~

J

Rodzaj dokumentu tozsamosci:

DO — dowdd osobisty

PA — paszport

KP — karta pobytu

PJ — prawo jazdy (emisja od 01.07.1999 r.)
Rodzaj dokumentu _i__

Seriainumer . w o wowowowowowowow

IX. POTWIERDZENIE WL ASNORECZNOSCI PODPISU ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

Wydany dnia IL 1~ IL | L L 1L 1

\Wydany przez

4 WYPELNIA PZU ZYCIE SA/ WYPELNIA UBEZPIECZAJACY ZAKLAD PRACY

KNIK |

NEPU |__y

osoby przyjmujacej dyspozycje

N

(pieczatka imienna i podpis osoby upowaznionej przez
PZU Zycie SA/ osoby upowaznionej przez

ubezpieczajacy zaktad pracy)

/

)

" prosimy wypetnic, jesli zgtaszajacy jest przedsiebiorcg lub jednostkg organizacyjng nie posiadajgcq osobowosci prawnej.
2 PZU Zycie SA moze odmoéwié zawarcia umowy. W tym przypadku PZU Zycie SA zwraca wnioskujacemu kwote wptacong na poczet skladki w petnej wysokosci, zadeklarowana wysoko$é kwoty na
poczet sktadki nie moze byé nizsza od wysoko$ci minimalnej, okreslonej przez PZU Zycie SA.



