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Ubezpieczenia grupowe

Zgtoszenie roszczenia z tytutu Umoéw Dodatkowych dotyczacych
zdrowia Ubezpieczonego / Wspoétubezpieczonych (R03)

Zgtoszenie dotyczy:
pobytu w szpitalu Ubezpieczonego Numer Polisy/certyfikatu
pobytu w szpitalu Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku

pobytu w szpitalu Wspdtmaizonka Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku
pobytu w szpitalu Dziecka Ubezpieczonego

trwafego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku Piecze¢ / Nazwa Ubezpieczajgcego
trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawatu serca lub udaru mézgu

powaznej choroby Ubezpieczonego

powaznej choroby Wspétmaizonka Ubezpieczonego

powaznej choroby Dziecka Ubezpieczonego

operaciji chirurgicznej Ubezpieczonego

trwatego inwalidztwa Ubezpieczonego wskutek nieszczgsliwego wypadku

niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy zarobkowej

niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy zarobkowej wskutek nieszczesliwego wypadku
rehabilitacji medycznej Ubezpieczonego
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Dane Ubezpleczonego
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Nazwisko rodowe
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Adres korespondencyjny
Nr mieszkania
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Miejscowosé
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Dane Wspétubezpieczonego (Dziecka / Wspéitmatzonka)
Nazwisko Nazwisko rodowe
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Data urodzenia Miejsce urodzenia
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Dane dotyczace zgtaszanego zdarzenia
Data zdarzenia Rodzaj choroby/Miejsce zdarzenia

L] |

Doktadny opis zdarzenia (przebieg choroby/wypadku)

Zaktady lecznicze, w ktorych leczyt sie Ubezpieczony/Wspoétubezpieczony

Nazwa placowki (zaktadu leczniczego) Data poczatku leczenia Adres placowki
(dd-mm-rrrr) (ulica/miejscowos¢, nr domu, kod pocztowy)
. . 1-334-07.2008
Generali Zycie T.U. S.A.

ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, Tel. 0 801 343 343, +48 22 543 05 43, Fax. +48 22 543 09 17
Spoétka zarejestrowana w Sadzie Rejownowym dla m. st. Warszawy, XIII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 25952.
Kapital zakladowy: 61.000.000 PLN w pelni oplacony; NIP: 521-28-87-341.



Czy leczenie zostato zakonczone? D TAK - data zakonczenia leczenia: DD - DD - DDDD
D NIE - przewidywana data zakonczenia leczenia: DD - DD = DDDD

Czy w zwigzku ze zdarzeniem prowadzone jest postepowanie wyjasniajace? L] 1AK [ ] NE

‘ ‘ Nazwa i adres ‘ ‘ Sygnatura akt ‘
‘ POLICJA H H ‘
‘ PROKURATURA H H ‘

Dyspozycja sposobu przekazania $wiadczenia
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D przekaz pocztowy na adres korespondencyjny Ubezpieczonego

D przekaz pocztowy na adres: ‘ ‘

Dokumenty zfozone w celu rozpatrzenia roszczenia:

D kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego D kopia dokumentaciji z piewszej pomocy

D kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego D NG ..
L] kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego

oraz dodatkowo w przypadku:

zdarzen spowodowanych nieszczesliwym wypadkiem: zdarzen dotyczgcych niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy:

D kopia dokumnetacii z policji/prokuratury/sadu D kopia orzeczenia lekarskiego podmiotu uprawnionego do orzekania niezdolnosci do pracy
D kopia protokotu BHP D NN,

D INNE....ii

zdarzen dotyczacych Wspétmaizonka: zdarzen dotyczgcych rehabilitacji Ubezpieczonego:

L] kopia dowodu osobistego Wspétmatzonka L] kopia skierowania na rehabilitacje

L] kopia odpisu skroconego aktu matzenstwa L] oryginaf faktury za rehabilitacjg

zdarzen dotyczacych Dziecka:

D kopia aktu urodzenia Dziecka

Wszelkie kopie dokumentow nalezy potwierdzi¢ za zgodno$¢ z oryginatem przez organ wydajacy dokument, Pracodawce, notariusza lub etatowego pracownika Grupy Generali.
Generali Zycie T.U. S.A. zastrzega sobie prawo zgdania dodatkowych informacji lub dokumentéw niezbednych do stwierdzenia zasadnosci zgloszonego roszczenia.

Oswiadczenia Wspoétubezpieczonego (Wspétmatzonka lub petnoletniego Dziecka)
1. Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe.
2. O$wiadczam, ze w chwili wypadku bytem trzezwy i nie bytem pod wptywem narkotykow, srodkéw odurzajacych lub innych tego typu srodkow: D TAK D NIE

Ja, nizej podpisany/a . Zam. ... ., upowazniam
wszystkich lekarzy, szpitale, inne placowki medyczne, a takze zaktady ubezpieczen lub osoby, ktore posiadajg moje dane osobowe oraz dane dotyczace mojego stanu zdrowia, do udzielania
w kazdym czasie, na wniosek Generali Zycie TU SA, peifnej informaciji / dokumentacji dotyczacych: historii mojej choroby, fizycznego i psychicznego stanu zdrowia, pobytéw w szpitalu,
udzielonych porad lub diagnostyki medycznej oraz leczenia.

Miejscowos¢ Data Podpis Wspotubezpieczonego
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1. Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe.
2. Oswiadczam, ze w chwili wypadku bytem trzezwy i nie bytlem pod wptywem narkotykéw, srodkéw odurzajacych lub innych tego typu $rodkow: D TAK D NIE

Ja, nizej podpisany/a
wszystkich lekarzy, szpitale, inne placowki medyczne, a takze zaktady ubezpleczen lub osoby, ktdre posiadajg moje dane osobowe oraz dane dotyczgce mojego stanu zdrOW|a do udzielania
w kazdym czasie, na wniosek Generali Zycie TU SA, petnej informaciji / dokumentaciji dotyczacych: historii mojej choroby, fizycznego i psychicznego stanu zdrowia, pobytéw w szpitalu,
udzielonych porad lub diagnostyki medycznej oraz leczenia.

Uwaga!
W przypadku zdarzen dotyczacych nieletniego Dziecka Ubezpieczonego wymagane jest ziozenie odpowiedniego upowaznienia zezwalajgcego udostepnianie na rzecz Generali Zycie T.U. S.A.
informacji medycznych dotyczacych stanu zdrowia Dziecka Ubezpieczonego.

Miejscowos$¢ Data Podpis Ubezpieczonego
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Niniejszym zawiadamiam o zaistnieniu zdarzenia przewidzianego w zawartej Umowie ubezpieczenia. Jednoczesnie oswiadczam, ze udzielone ponizej odpowiedzi dotyczace
Ubezpieczonego sg kompletne i zgodne z prawda. Ubezpieczony byt objety ochrong w ramach wczesniejszej umowy ubezpieczenia: D TAK D NIE

Data zatrudnienia Data optacenia ostatnle sktadki Pieczatka i podpis 0soby uprawnionej w imieniu
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Miejscowosc
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