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Numer Polisy/certyfikatu

Nazwisko
Dane Ubezpieczonego

Zg∏oszenie roszczenia z tytu∏u Umów Dodatkowych dotyczàcych
zdrowia Ubezpieczonego / Wspó∏ubezpieczonych (R03)

Adres korespondencyjny

1-334-07.2008

Zg∏oszenie dotyczy:

Piecz´ç / Nazwa Ubezpieczajàcego 

Ulica

MiejscowoÊç Kod pocztowy

Zak∏ady lecznicze, w których leczy∏ si´ Ubezpieczony/Wspó∏ubezpieczony
Lp. Nazwa placówki (zak∏adu leczniczego) Data poczàtku leczenia Adres placówki

(dd-mm-rrrr) (ulica/miejscowoÊç, nr domu, kod pocztowy)

pobytu w szpitalu Ubezpieczonego

pobytu w szpitalu Ubezpieczonego wskutek nieszcz´Êliwego wypadku

Nazwisko rodowe

Imi´

Nr domu Nr mieszkania

pobytu w szpitalu Wspó∏ma∏˝onka Ubezpieczonego wskutek nieszcz´Êliwego wypadku

pobytu w szpitalu Dziecka Ubezpieczonego

trwa∏ego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek nieszcz´Êliwego wypadku

trwa∏ego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawa∏u serca lub udaru mózgu

powa˝nej choroby Ubezpieczonego

powa˝nej choroby Wspó∏ma∏˝onka Ubezpieczonego

powa˝nej choroby Dziecka Ubezpieczonego

operacji chirurgicznej Ubezpieczonego

trwa∏ego inwalidztwa Ubezpieczonego wskutek nieszcz´Êliwego wypadku

niezdolnoÊci Ubezpieczonego do pracy zarobkowej

niezdolnoÊci Ubezpieczonego do pracy zarobkowej wskutek nieszcz´Êliwego wypadku

rehabilitacji medycznej Ubezpieczonego

………………………………………………………………………………………..

PESEL

Tel. kontaktowy

Nazwisko
Dane Wspó∏ubezpieczonego (Dziecka / Wspó∏ma∏˝onka)

Imi´

d -d m m r r r r-

Data urodzenia Miejsce urodzenia

Dane dotyczàce zg∏aszanego zdarzenia

d -d m m r r r r-

Data zdarzenia Rodzaj choroby/Miejsce zdarzenia

Dok∏adny opis zdarzenia (przebieg choroby/wypadku)

-

Nazwisko rodowe



Czy leczenie zosta∏o zakoƒczone? TAK - data zakoƒczenia leczenia:

NIE - przewidywana data zakoƒczenia leczenia:

Czy w zwiàzku ze zdarzeniem prowadzone jest post´powanie wyjaÊniajace? TAK NIE

Nazwa i adres Sygnatura akt

POLICJA

PROKURATURA

Dyspozycja sposobu przekazania Êwiadczenia

przelew na rachunek 
bankowy numer: - - - - - -

przekaz pocztowy na adres korespondencyjny Ubezpieczonego

przekaz pocztowy na adres:

Dokumenty z∏o˝one w celu rozpatrzenia roszczenia:

kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego

kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego

kopia dokumentacji z piewszej pomocy

inne………………………………………………………………

oraz dodatkowo w przypadku:

zdarzeƒ spowodowanych nieszcz´Êliwym wypadkiem: zdarzeƒ dotyczàcych niezdolnoÊci Ubezpieczonego do pracy:

kopia dokumnetacji z policji/prokuratury/sàdu

kopia protoko∏u BHP

inne………………………………………………

kopia orzeczenia lekarskiego podmiotu uprawnionego do orzekania niezdolnoÊci do pracy

inne………………………………………………

Wszelkie kopie dokumentów nale˝y potwierdziç za zgodnoÊç z orygina∏em przez organ wydajàcy dokument, Pracodawc´, notariusza lub etatowego pracownika Grupy Generali.
Generali ˚ycie T.U. S.A. zastrzega sobie prawo ˝àdania dodatkowych informacji lub dokumentów niezb´dnych do stwierdzenia zasadnoÊci zg∏oszonego roszczenia.

OÊwiadczenie Pracodawcy
Niniejszym zawiadamiam o zaistnieniu zdarzenia przewidzianego w zawartej Umowie ubezpieczenia. JednoczeÊnie oÊwiadczam, ˝e udzielone poni˝ej odpowiedzi dotyczàce
Ubezpieczonego sà kompletne i zgodne z prawdà. Ubezpieczony by∏ obj´ty ochronà w ramach wczeÊniejszej umowy ubezpieczenia: TAK NIE

d r- -d m m r r r

Data op∏acenia ostatniej sk∏adki

d r- -d m m r r r

MiejscowoÊç Podpis Wspó∏ubezpieczonegoData

d -d m m r r r r-

d -d m m r r r r-

zdarzeƒ dotyczàcych Wspó∏ma∏˝onka: zdarzeƒ dotyczàcych rehabilitacji Ubezpieczonego:

kopia dowodu osobistego Wspó∏ma∏˝onka

kopia odpisu skróconego aktu ma∏˝eƒstwa

kopia skierowania na rehabilitacj´ 

orygina∏ faktury za rehabilitacj´ 

zdarzeƒ dotyczàcych Dziecka:

kopia aktu urodzenia Dziecka

OÊwiadczenia Wspó∏ubezpieczonego (Wspó∏ma∏˝onka lub pe∏noletniego Dziecka)
1. Niniejszym oÊwiadczam, ˝e zgodnie z mojà wiedzà i przekonaniem powy˝sze stwierdzenia sà prawdziwe.
2. OÊwiadczam, ˝e w chwili wypadku by∏em trzeêwy i nie by∏em pod wp∏ywem narkotyków, Êrodków odurzajàcych lub innych tego typu Êrodków:

Ja, ni˝ej podpisany/a ....................................................................................................... zam. ...................................................................................................................................................., upowa˝niam
wszystkich lekarzy, szpitale, inne placówki medyczne, a tak˝e zak∏ady ubezpieczeƒ lub osoby, które posiadajà moje dane osobowe oraz dane dotyczàce mojego stanu zdrowia, do udzielania
w ka˝dym czasie, na wniosek Generali ˚ycie TU SA, pe∏nej informacji / dokumentacji dotyczàcych: historii mojej choroby, fizycznego i psychicznego stanu zdrowia, pobytów w szpitalu,
udzielonych porad lub diagnostyki medycznej oraz leczenia.

TAK NIE

d r- -d m m r r r

MiejscowoÊç Podpis UbezpieczonegoData

OÊwiadczenia Ubezpieczonego
1. Niniejszym oÊwiadczam, ˝e zgodnie z mojà wiedzà i przekonaniem powy˝sze stwierdzenia sà prawdziwe.
2. OÊwiadczam, ˝e w chwili wypadku by∏em trzeêwy i nie by∏em pod wp∏ywem narkotyków, Êrodków odurzajàcych lub innych tego typu Êrodków:

Ja, ni˝ej podpisany/a ...................................................................................................... zam. .......................................................................................................................................................,upowa˝niam
wszystkich lekarzy, szpitale, inne placówki medyczne, a tak˝e zak∏ady ubezpieczeƒ lub osoby, które posiadajà moje dane osobowe oraz dane dotyczàce mojego stanu zdrowia, do udzielania
w ka˝dym czasie, na wniosek Generali ˚ycie TU SA, pe∏nej informacji / dokumentacji dotyczàcych: historii mojej choroby, fizycznego i psychicznego stanu zdrowia, pobytów w szpitalu,
udzielonych porad lub diagnostyki medycznej oraz leczenia.

Uwaga!
W przypadku zdarzeƒ dotyczàcych nieletniego Dziecka Ubezpieczonego wymagane jest z∏o˝enie odpowiedniego upowa˝nienia zezwalajàcego udost´pnianie na rzecz Generali ̊ ycie T.U. S.A.
informacji medycznych dotyczàcych stanu zdrowia Dziecka Ubezpieczonego.

TAK NIE

d r- -d m m r r r

Data zatrudnienia

d r- -d m m r r r

MiejscowoÊç Data

Pieczàtka i podpis osoby uprawnionej w imieniu
Ubezpieczajàcego


