GENERALI

Numer polisy

Numer sprawy

Zgtoszenie roszczenia z tytutu nastepstw nieszczesliwego wypadku

1. Zgtoszenie dotyczy

2. Dane identyfikacyjne Ubezpieczonego / Poszkodowanego
Nazwisko

[1 Trwatego uszczerbku / inwalidztwa / powaznego urazu / ztamania, oparzenia lub odmrozenia
[0 Smierci wskutek nieszczesliwego wypadku / udaru mézgu / zawatu serca
[1 Pobytuw szpitalu

[1 Kosztéw leczenia i rehabilitacji

[ Naprawy lub zakupu przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych
[1 Czasowej niezdolnosci do pracy zarobkowej

[1 Powaznego zachorowania

[1 Pomocy psychologicznej

[1 Osierocenia

[0 Odwofania wycieczki

[ TN e e

Imig

PESEL

Nr domu

Nr mieszkania

Miejscowosé

Kod pocztow!

Tele

fon kontaktowy

Seria i numer dowodu osobistego Organ wydajacy

Czy poszkodowany jest [0 praworgczny [ leworeczny

3. Dane identyfikacyjne Opiekuna Prawnego / Uposazonego

Imig

Nazwisko

Adres e-mail PESEL

Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowos$é Kod pocztow Telefon kontaktowy

4. Wypadek

Data zdarzenia Miejsce wypadku

a) oswiadczenie o szczegétowych okolicznosciach zdarzenia

b) Czy w chwili zdarzenia Poszkodowany znajdowat si¢ pod wptywem alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych? NIE [] TAK [

c) Czy do zdarzenia doszto w ramach treningéw, meczéw lub innych zajeé sportowych? N

d) Czy leczenie zostato zakoriczone?

TAK [J data zakonczenia
leczenia

NIE O

e) Czy na miejscu zdarzenia byta obecna Policja / Pogotowie Ratunkowe?

E O TAK [

przewidywany termin
zakonczenia leczenia

jakich

TAK O NIE O dane adresowe: ‘

f) Czy prowadzone jest postepowanie policyjne lub prokuratorskie?

TAK [ NIE O dane adresowe / sygnatura akt:




g) Zaktady lecznicze, w ktérych leczyt sie Ubezpieczony / Poszkodowany w zwigzku z wypadkiem
Lp. Nazwa placéwki (zaktadu leczniczego) Data poczatku leczenia Adres placéwki (ulica, miejscowos$é, nr domu, kod pocztowy)

h) Upowaznienie Ubezpieczonego / Opiekuna Prawnego / Uposazonego dla placéwek medycznych

Upowazniam podmioty prowadzace dziatalno$¢ lecznicza do udzielenia na wniosek Generali T.U. S.A. petnej informacji lub dokumentacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia, w tym historii choroby, jak réwniez przyczyny $mierci (z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych), w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia
postepowania celem ustalenia odpowiedzialno$ci zaktadu ubezpieczen lub wysoko$ci Swiadczenia; niniejsze upowaznienie nie wygasa z dniem mojej $mierci.

Miejscowosé Data Podpis Ubezpieczonego/Opiekuna Prawnego/Uposazonego

i) Dotyczy wypadku komunikacyjnego - dane kierowcy (dotyczy pojazdu, w ktérym znajdowat si¢ Ubezpieczony / Poszkodowany):
Nazwisko Imie

Numer prawa jazdy Numer rejestracyjny pojazdu kierowcy

5. Dokumenty wymagane w celu rozpatrzenia roszczenia:

Oswiadczenie o danych z dowodu osobistego (seria i numer oraz organ wydajacy) Ubezpieczonego/Opiekuna Przwnego/Uposazonego

kopia Karty Informacyjnej Izby Przyje¢/SOR/Ambulatorium/Karty Statystycznej Zgonu

kopia doumentacji medycznej z leczenia szpitalnego, ambulatoryjnego i specjalistycznego

kopia skierowania na rehabilitacjg/karta zabiegéw - w przypadku zgtoszenia zwrotu kosztéw rehabilitacji medycznej

kopia zwolnienia lekarskiego wydanego przez lekarza - w przypadku zgtoszenia czasowej niezdolnosci do pracy

kopia imiennych faktur i rachunkéw zwigzanych z procesem leczenie i rehabilitacji - w przypadku zgtoszenia zwrotu kosztéw leczenia, rehabilitacji i zakupu
przedmiotéw ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych

kopia notatki urzedowej Policji z miejsca zdarzenia

os$wiadczenie o danych z prawa jazdy (numer, organ wydajacy, kategoria i data wazno$ci)/karty rowerowej (serio i numer, nazwa organu wydajgcego)/dowodu
rejestracyjnego (marka, model, rok produkcji, numer rejestracyjny pojazdu, seria i numer dokumentu oraz data wydania) - w przypadku zdarzen zwigzanych
z ruchem pojazdéw

0 OO0 o0ooood

Generali T.U. S.A. zastrzega sobie prawo Zgdania dodatkowych informacji lub dokumentdw niezbednych do stwierdzenia zasadnosci zgtoszonego roszczenia.

6. Dyspozycja sposobu wyptaty swiadczenia

[0 przelew na rachunek bankowy

7. Oswiadczenia

1. Niniejszym o$wiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sa prawdziwe, zas przedtozone kserokopie dokumntéw sa zgodne z oryginatami.
Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z tre$cig Regulaminu $wiadczenia ustug w zakresie likwidacji szkod/roszczen za pomoca poczty elektronicznej oraz
sms, akceptuje w catosci jego warunki oraz wyrazam zgode na $wiadczenie na moja rzecz Ustugi o jakiej mowa w Regulaminie.

Zostatem/am poinformowany/a ze tre§¢ Regulaminu jest dostepna na stronie generali.pl

Czy w przypadku ztozenia reklamacji wnioskuje Pani/Pan o udzielanie odpowiedzi poczta elektroniczna? TAK [] NIE [

[ wyrazam zgode na przesytanie wszelkiej korespondenciji w sprawie zgtoszonego roszczenia na wskazany adres e-mail

Numer telefonu
[0 wyrazam zgode na przesytanie SMS na wskazany nr telefonu informacji o $wiadczeniu | ‘ ‘ ‘ ‘ |

Miejscowosé Data Podpis Ubezpieczonego/Opiekuna Prawnego/Uposazonego

2. Niniejszym zaswiadczam, ze Ubezpieczony jest objety ochrona w ramach niniejszej umowy ubezpieczenia

E-mail

Miejscowosc Data Ubezpieczajacy - pieczatka, data i podpis




