Trwate inwalidztwo spowodowane nieszcz  esliwym wypadkiem TI

formularz zgtoszenia trwatego inwalidztwa

2. deklaracja przystgpienia do ubezpieczenia (oraz w razie potrzeby deklaracja przystgpienia do
ubezpieczenia dodatkowego)

3. dowod tozsamosci uprawnionego (dowdd osobisty, tymczasowy DO, paszport, karta pobytu,
prawo jazdy — emisji od 07.1999)

4. dokumentacja medyczna potwierdzajgca date i okoliczno$ci zdarzenia NW oraz charakter

obrazen, np.:
4.1. karta informacyjna leczenia szpitalnego lub
4.2 dokumentacja z pogotowia ratunkowego lub
4.3. dokumentacja z ambulatorium lub
4.4. historia choroby lub
4.5. wyniki badan

5. orzeczenie podmiotu uprawnionego do orzekania o niezdolnosci do pracy i samodzielnej
egzystencji (w ubezpieczeniu typ ZYCIE — przez okres co najmniej 12 miesiecy przy zaliczeniu
ubezpieczonego do | grupy inwalidztwa; w ubezpieczeniu P Plus — na state) — w przypadku, gdy
ubezpieczony zgtasza roszczenie z tytutu catkowitego trwatego inwalidztwa

6. potwierdzenie daty i okolicznosci wypadku (dokumentacja z policji/ prokuratury/ sadu, protokét
powypadkowy)

7. w przypadku, gdy ubezpieczony kierowat jakimkolwiek pojazdem — dokument upowazniajacy do
prowadzenia pojazdu lub informacja z policji, prokuratury o uprawnieniach do kierowania

pojazdem oraz wynik badania stanu trzezwosci



