Py Zycie SA

N L
www.pzu.pl
Infolinia: 0 801 102 102
(Pieczet wplywu jednostki PZU SA (Pieczeé wplywu jednostki PZU Zycie SA (Piecze¢ wplywu jednostki PZU Zycie SA
przyjmujacej zgloszenie) przyjmujacej zgloszenie) jacej ieczenie)
ZGLOSZENIE TRWALEGO USZCZERBKU NA ZDROWIU
WYPELNIA ZGELASZAJACY ROSZCZENIE !
I. DANE O UBEZPIECZENIU

Nazwa ubezpieczenia GQu”PO”E U.EJ NA 3"{&5 -P{P ‘P
Umowa nr b%k%ﬁdo

fn_ DANE O UBEZPIECZENIACH ZWIAZANYCH ZE ZGLOSZONYM ZDARZENIEM R
Czy w zwiazku ze zglaszanym zdarzeniem ubezpieczony jest uprawniony do wystepowania z roszczeniem z tytutu innych ubezpieczen w PZU SA lub PZU Zycie SA,
jezeli tak, prosze podaé numer umowy i nazwe jednostki? Crax  [XIne
PZUSA Nazwa jed

Mazwa ubezpi i Umowa nr
PZU ZYCIESA Nazwa jednostki
Nazwa ubezpieczenia Umowa nr
Czy wypadek zostal juz zgloszony, jesli tak prosze podaé nazwe jednostki PZU SA lub PZU Zycie SA? Omx (e

e >,

'rm. DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO )
Nazwisko___ KOWALSKJ Kvio JAN
PESELMD&Q urodzenia lQIirLQ.LiI‘IiI&I&IB_!MiEjSOQ urodzenia KATO Wi CE
Kod potztawy‘_"llgn 9 .5 .3 ) Poczta K&TUNICE Ulica Mlm Ew]-czk Nr domu Ao Nr lokalu 4
Miejscowose_ KATO W L2 Kraj[X] Poiska [] inny Telefon kontaktowy =32 208 - SO ~50

kEmaii é‘ . kowa'\ Sk.i. @Pms ?& Kraj statego zamieszkania ‘PQ.SKA )

[w. DANE DOTYCZACE ZGtASZAJACEGO ROSZCZENIE h
Prosimy wypeini¢ tylko w przypadku, gdy zglaszajacy nie jest ubezpieczonym
Nazwisko Imig
PESELL_n = = s w a w w » u jDataurodzeniaL_a _ri_w_ri_n__x_u_iMiejsce urodzenia
Kodpocztowy, s . u Poczta Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowost Kraj[_] Poiska [ ] inny Telefon kontaktowy
E-mail Kraj stalego zamieszkania )

1 Zgitaszajacym roszczenie moze byé: ubezpieczony, pelnomocnik ubezpieczonego, przedstawiciel ustawowy ubezpieczonego, cesjonariusz, prawny spadkobierca
ubezpieczonego.

Powszechny Zakiad Ubezpieczen na Zycie Spofika Akcyina, al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rej ym dia m.st. W y XIl Wydziat Gospodarczy,
KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, wysokost kapitatu zakladowego: 295 000 000,00 24, kapital wptacony w calosc
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/V. INFORMACJE O ZDARZENIU

Data zdarzenia O 1 IQ“_E,_&IQIO & godz. 0.8 ,_[3 2,
Miejsce {ATOWILE ) llLNlCKlEWIOX‘b )

Przedmiot
Trwaly uszczerbek na zdrowiu spowodowany ; W‘I’PELNIAIE:-I ZYCIE SAJPZU SA

m nieszczesliwym wypadkiem (w Zyciu codziennym, w pracy, komunikacyjnym, innym...}

[] zawatem serca/krwotokiem srddmozgowym

Przycz_yna. okolicznoéci i przebieg zdarzenia, rodzaj doznanych obrazen (podac dokiadnie i wyczerpujgco).

N DRODRE DO PRACY, IDAC Wi MiCKIEWICzA | POTKRALEM S8 NA NIEROWNOSCI
CHODNIKA | PRZEWROCILEM “UE. DOINALEM URAZU PRAWEGO KOLANA
(STLURENIE ORAX SKRECENIE)

Jesh w zwigzku ze zdarzeniem jest prowadzone postepowanie, podaé nazwe i adres odpowiedniej jednostki policji iub prokuratury.

Kio 1 gdzie udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po zajéciu zdarzenia?

TEGO SAMEGO DNLA LGCOSILEM SIE Do QlITALA PRV UL, BATOREGO -
SWITALNY ODDLIAE RATUNKOWY <Sop W KATOWICACH

Podac nazwe i adres zakladu leczniczego, w kiorym ubezpieczony leczyl sig po zajéciu zdarzenia.
1) SAPITAL PR2Y UL LINDLEYA § W KATOWICACH
2) PRANCHOON (A REDONOWA PRM UL. SOSNKOWSKIEGO 10 W KATOWICACH

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

] 7ak datawypadkd « w  ~_ w e s w3

XNE

Czy leczenie zostalo zakonczone (z uwzglednieniem rehabilitacii)?

@_TAK [ nE

Czy ubezpieczony jest praworeczny?

TAK ] N
G y

N
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VI. DOKUMENTY ZLOZONE W CELU ROZPATRZENIA ROSZCZENIA (prosimy dofgczyé oryginaly dokumentow albo ich kopie poswiadczone za zgodnosé z oryginatem)
1. wypeiniony i podpisany przez zglaszajacego roszczenie formularz zgloszenia roszczenia,
2. wypelniony i podpisany przez zglaszajacego roszczenie formularz .dyspozycja wyplaty”™,
wypetniony i podpisany przez ubezpieczajacego formularz .potwierdzenie zgltoszenia roszczenia przez ubezpieczajgcego” (dot. ubezpieczen grupowych),
4. E’ deklaracja przystapienia PZU Zycie SA/polisa ubezpieczeniowa PZU Zycie SA,
5. D polisa ubezpieczeniowa PZU SA,
6. dokument toZsamosci — do wgladu,
7.1 dok uprawniajacy do prowadzenia pojazdu,
8.5 dokumentacia z leczenia (np. karta informacyjna z pobytu w szpitalu, z pogotowia ratunkowego, ksigzeczka zdrowia, historia choroby z przychodni itp.),
9. B dokumentagia poiwierdzaigca okolicznosci nieszezesiiwego wypadku,
10. D peinomocnictwo do reprezentowania ubezpieczonego (jesli ubezpieczony jest inng osobg niz zglaszajacy roszczenie),
11.[J inne (prosze wymieni¢ jakie)
PZU Zycie SA/PZU SA zastrzega sobie prawo do zadania dodatkowych informacii lub dokumentdw niezbednych do stwierdzenia zasadnosci zgloszonego roszczenia.

=

Vil. OSWIADCZENIA ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

Oswiadczam, ze:

1. Zostalem poinformowany/Zostalam poinformowana, jakie dokumenty sa potrzebne do ustalenia odpowiedzialnosci lub wysokoéci swiadczenia z tytulu umowy
ubezpiaczeﬂia

2. Zostalemn p y/Zostalam poinformowana, 2e administratorem moich danych asobowych jest PZU SA ilub PZU 2ycie SA z siedziba w Warszawie,
al. Jana PaMa L} mmo prawie dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Celemn zbierania danych jest wykonanie umowy ubezpieczenia.

3. Zostalem poinformowany/Zostalam poinformowana o mozliwosci wnoszenia w formie pisemnej skarg i zazalen do kazdej jednostki PZU Zycie SA w sposéb
umoziiwiajacy identyfikacje osoby wnoszacej | przedmiotu skargi lub zazalenia. Skargi | zazalenia sg rozpatrywane przez jednostki terenowe wyzszego szczebla lub
Centralg PZU Zycie SA zgodnie z zakresem ich dzialania. PZU 2ycie SA rozpatruje skarge lub zazZalenie niezwlocznie, jednak nie pozniej niz w terminie 30 dni od daty
otrzymania, a w przypadku niemoinosci ich rozpatrzenia w powyzszym terminie, zawiadamia wnoszacego z podaniem przyczyny zwioki i nowego terminu rozpatrzenia.

4. WPZU SA sposob rozpatrywania skarg i zazalen okreslony zostat w ogdinych warunkach ubezpieczenia.

Podanie powyzszych danych jest niezbedne do rozpatrzenia przez PZU SAiflub PZU Zycie SAzglaszanego roszczenia o szkode/éwiadczenie z tytutu umowy ubezpieczenia,

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

Na pytania zawarte w niniejszym formularzu odpowiedzialem/odpowiedzialam zgodnie z prawda i wedlug najlepszej wiedzy. Niniejsze oswiadczenie sktadam dobrowolnie.

Prawdziwosé powyiszych informaci potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

KATOWILE 01,140 20008 dam Komalsi

(misjscowosd) (data) (czyteiny podpis aglaszajacego roszczenie)

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

6. W celu ustalenia odpowiedzialnosci z tytulu zdarzen objetych ubezpieczeniem upowazniam kierownictwo placowek shuzby zdrowia oraz lekarzy do udzielania PZU SA
ilub PZU Zycie SAinformacii, w tym do przekazania do PZU SAi/lub PZU Zycie SA kopii dokumentacii medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia.

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

KATOUWICE OAAD. . 9008 :}GM walabr
podpls bezpi go)

(miejscowosE) (data)

8. Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondenciji dotyczacej przedmiotowej szkody/przedmiotowego $wiadczenia za posrednictwem poczty elektronicznej na adres
podany w niniejszym zgloszeniu.

KATOW( CE OA..10.20.08 }cw
Y Wdﬂs

(miejscowost) (data) bezpi
&

.
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