PZU Zycie SA
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www.pzu.pl
Infolinia: 0 801 102 102
(Piecze¢ wptywu jednostki PZU SA (Piecze¢ wplywu jednostki PZU Zycie SA (Pieczg¢ wptywu jednostki PZU Zycie SA
przyjmujacej zgtoszenie) przyjmujacej zgtoszenie) obstugujacej ubezpieczenie)
ZGLOSZENIE TRWALEGO USZCZERBKU NA ZDROWIU
WYPELNIA ZGLASZAJACY ROSZCZENIE !
(I. DANE O UBEZPIECZENIU )

Nazwa ubezpieczenia

Umowa nr

4 )

Il. DANE O UBEZPIECZENIACH ZWIAZANYCH ZE ZGLOSZONYM ZDARZENIEM

Czy w zwigzku ze zgtaszanym zdarzeniem ubezpieczony jest uprawniony do wystepowania z roszczeniem z tytutu innych ubezpieczen w PZU SA lub PZU Zycie SA,
jezeli tak, prosze poda¢ numer umowy i nazwe jednostki? DTAK D NIE

PZU SA  Nazwa jednostki

Nazwa ubezpieczenia Umowa nr

PZU ZYCIE SA  Nazwa jednostki

Nazwa ubezpieczenia Umowa nr

Czy wypadek zostat juz zgtoszony, jesli tak prosze poda¢ nazwe jednostki PZU SA lub PZU Zycie SA? DTAK DNIE
- J
[ )

Ill. DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO

Nazwisko Imie

PESELL o ww w w w w w w w Dataurodzenia_n__—1_w s~ 1w _u1Miejsce urodzenia

Kod pocztowy, -y 4 Poczta Ulica Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢ Kraj|:| Polska D Inny Telefon kontaktowy

E-mail Kraj statego zamieszkania

J

[ )

IV. DANE DOTYCZACE ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

Prosimy wypetnic tylko w przypadku, gdy zgfaszajacy nie jest ubezpieczonym

Nazwisko Imig

PESELL o ww w w w w w w w Dataurodzenia_nw—1 w1 1Miejsce urodzenia

Kod pocztowy, 4~y Poczta Ulica Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢ Kraj|:| Polska D Inny Telefon kontaktowy

E-mail Kraj statego zamieszkania
- J

1 Zgtaszajacym roszczenie moze by¢: ubezpieczony, petnomocnik ubezpieczonego, przedstawiciel ustawowy ubezpieczonego, cesjonariusz, prawny spadkobierca
ubezpieczonego.

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

KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, wysokosc¢ kapitatu zaktadowego: 295 000 000,00 zt, kapitat wptacony w catosci .
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/V. INFORMACJE O ZDARZENIU

Datazdarzenia | , . , ~ o 4 godz., .\ o oy

Miejsce

Przedmiot wnioskowania: 5

Trwaly uszczerbek na zdrowiu spowodowany WYPELNIA Pl\frusgrYa‘\;;vl)l/E SA/PZU SA

D nieszczesliwym wypadkiem (w zyciu codziennym, w pracy, komunikacyjnym, innym...)

] zawatem serca/krwotokiem $rédmézgowym

Przyczyna, okolicznosci i przebieg zdarzenia, rodzaj doznanych obrazen (poda¢ doktadnie i wyczerpujaco).

Jesli w zwigzku ze zdarzeniem jest prowadzone postgpowanie, poda¢ nazwe i adres odpowiedniej jednostki policji lub prokuratury.

Kto i gdzie udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po zajsciu zdarzenia?

Poda¢ nazwe i adres zaktadu leczniczego, w ktérym ubezpieczony leczyt sie po zajsciu zdarzenia.

Czy narzad(y) opisywany(e) w punkcie: ,Przyczyna, okolicznosci i przebieg zdarzenia” byk(y) uszkodzony(e) w wyniku wypadku lub choroby przed zajsciem zdarzenia?

I:‘ TAK data Wypadku L 1L -1 I I~ IL I |

[CINE

Czy leczenie zostato zakonczone (z uwzglednieniem rehabilitacji)?

[] 1Ak ] NE

Czy ubezpieczony jest praworeczny?

[] TAaK [ ] NE
N J
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VI.DOKUMENTY ZLOZONE W CELU ROZPATRZENIA ROSZCZENIA (prosimy dotaczyc oryginaty dokumentéw albo ich kopie powiadczone za zgodno$é z oryginatem)
1. wypetniony i podpisany przez zgtaszajacego roszczenie formularz zgtoszenia roszczenia,
2. wypetniony i podpisany przez zgtaszajgcego roszczenie formularz ,dyspozycja wyptaty”,
3. D wypetniony i podpisany przez ubezpieczajgcego formularz ,potwierdzenie zgtoszenia roszczenia przez ubezpieczajgcego” (dot. ubezpieczen grupowych),
4. D deklaracja przystapienia PZU Zycie SA/polisa ubezpieczeniowa PZU Zycie SA,
5. D polisa ubezpieczeniowa PZU SA,
6. dokument tozsamosci — do wgladu,

7. D dokument uprawniajacy do prowadzenia pojazdu,

8. D dokumentacja z leczenia (np. karta informacyjna z pobytu w szpitalu, z pogotowia ratunkowego, ksigzeczka zdrowia, historia choroby z przychodni itp.),
9. D dokumentacja potwierdzajgca okolicznosci nieszczesliwego wypadku,

10. D petnomocnictwo do reprezentowania ubezpieczonego (jesli ubezpieczony jest inng osoba niz zgtaszajacy roszczenie),

11. D inne (prosze wymieni¢ jakie)

PZU Zycie SA/PZU SA zastrzega sobie prawo do zgdania dodatkowych informagji lub dokumentéw niezbednych do stwierdzenia zasadno$ci zgtoszonego roszczenia.

-

VII. OSWIADCZENIA ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

~

Os$wiadczam, ze:

1. Zostatem poinformowany/Zostatam poinformowana, jakie dokumenty sg potrzebne do ustalenia odpowiedzialnos$ci lub wysokosci $wiadczenia z tytutu umowy
ubezpieczenia.

2. Zostatem poinformowany/Zostatam poinformowana, ze administratorem moich danych osobowych jest PZU SA i/lub 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 wykonanie umowy ubezpieczenia.

3. Zostalem 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 niezwtocznie, jednak nie pdzniej niz w terminie 30 dni od daty
otrzymania, a w przypadku niemoznosci ich rozpatrzenia w powyzszym terminie, zawiadamia wnoszacego z podaniem przyczyny zwtoki i nowego terminu rozpatrzenia.

4. WPZU SA sposoéb rozpatrywania skarg i zazalen okreslony zostat w ogélnych warunkach ubezpieczenia.

Podanie powyzszych danych jest niezbedne do rozpatrzenia przez PZU SAi/lub PZU Zycie SA zgtaszanego roszczenia o szkode/$wiadczenie z tytutu umowy ubezpieczenia.

Zgodnie z art.6 Kodeksu cywilnego ,Ciezar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, ktdra z faktu tego wywodzi skutki prawne”.

Na pytania zawarte w niniejszym formularzu odpowiedziatem/odpowiedziatam zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy. Niniejsze o$wiadczenie sktadam dobrowolnie.

Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

(miejscowosc¢) (data) (czytelny podpis zgtaszajacego roszczenie)

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU SAi/lub PZU Zycie SAmoich danych, w tym danych dotyczacych stanu zdrowia, w celu realizacji umowy ubezpieczenia.

6. W celu ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem upowazniam kierownictwo placéwek stuzby zdrowia oraz lekarzy do udzielania PZU SA
i/lub PZU Zycie SAinformaciji, w tym do przekazania do PZU SAi/lub PZU Zycie SAkopii dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia.

7. Wyrazam zgode na wzajemne udostepnienie przez PZU SA i/lub PZU Zycie SA orzeczen lekarskich i dokumentacji medycznej w celu prowadzonego postepowania
likwidacyjnego przez PZU SAi/lub PZU Zycie SA.

(miejscowosc) (data) (czytelny podpis ubezpieczonego)

8. Wyrazam zgodeg na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowej szkody/przedmiotowego $wiadczenia za posrednictwem poczty elektronicznej na adres
podany w niniejszym zgtoszeniu.

(miejscowosc¢) (data) (czytelny podpis ubezpieczonego)

- J
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