GROUP

Zgtoszenie szkody NNW

Generali T.U. S.A., 02-676 Warszawa, ul. Postepu 15

Numer szkody: ‘ ‘

Numer polisy: ‘ ‘

Oddziat w: ‘

1. Ubezpieczajgcy

Imig i nazwisko ‘ ‘
/nazwa firmy

Miejscowos¢ ‘ ‘

‘ Kod pocztowy ’

Ulica i numer ‘ ‘

HEEE

2. Ubezpieczony

Imig i nazwisko

Miejscowosc

Kod pocztowy ’

Ulica i numer ‘
Data urodzenia ‘

Miesigc Rok

Telefon kontaktowy

|
|
[ L[]
|

Jezeli wypadkowi ulegt
nieletni - imiona i
nazwiska oraz adres
zamieszkania rodzicow
lub opiekunéw prawnych
oraz adres

3. Wypadek

Data wypadku ‘

LI

Dzien
Miejsce wypadku

Miesigc Rok

Miejscowosce

‘ Kod pocztowy ‘

Kraj ‘ ‘

Okolicznosci i przebieg zdarzenia

4. Dotyczy
wypadku
komunikacyj-
nego

Numer rej. pojazdu

Numer i kategoria prawa jazdy ‘

Imieg i nazwisko
kierujgcego pojazdem

Adres zamieszkania
kierujgcego pojazdem

Kod pocztowy ’

[ |
| |
| |
[ |

[ |
| |
| |
||

Liczba pasazeréow w
pojezdzie w chwili wypadku

[ 1]

1-001-05.2001



o

Oswiadczenie
Ubezpieczonego

Czy w chwili zdarzenia kierujgcy byt trzezwy? Tak [] Nie []

Oswiadczam, ze w chwili wypadku bytem/am trzezwy/a i nie bytem/am takze pod wptywem narkotykéw lub innych $rodkéw odurzajacych.

Data i czytelny podpis

(]

Obrazenia ciata
doznane
wskutek
wypadku

. Swiadkowie
wypadku

~

1. Imig i nazwisko

2. Imig i nazwisko ‘
3. Imig i nazwisko ‘

Adres

Adres

Adres

(]

Adres placowki,
ktora udzielita
Ubezpieczonemu
pierwszej
pomocy
lekarskiej
bezposrednio
po wypadku

Data zgloszenia sig do leczenia

Dzien Miesiac Rok

9. Nazwa
i adres zakiadu
leczniczego,
w ktérym
leczyt sie
Ubezpieczony
po wypadku

10. Dane
specijalisty
prowadzacego
leczenie

1

=

. Czy leczenie
zostato
zakonczone?

Data zakonczenia leczenia

Dzien Miesiac Rok
12. Czy w zwigzku
z wypadkiem
prowadzone
jest
dochodzenie
$ledcze lub
postepowanie
prokuratorskie?
(nazwy i adresy
instytucii)
Saposaiut | Olpmetezpoczowy | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [[[[[JII[[[[]]]]]
wypftaty na adres
Swiadczenia
Oreerwnaccasony | | | | | | [ [ [ [ [[]I[[[[[JTTT[I[[]]]]
w banku
IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
14. Zatgczniki [] dowod osobisty Ubezpieczonego (w przypadku osoby nieletniej,dowdd osobisty [] dokumentacja medyczna odbytego leczenia
jednego z rodzicéw lub prawnego opiekuna - strony: ze zdjgciem, z danymi dzieci). ] w przypadku $mierci Ubezpieczonego - akt zgonu, Karta zgonu lub
[ w razie wypadku komunikacyjnego prawo jazdy i dowod rejestracyjny pojazdu zaswiadcznenie lekarskie o przyczynie zgonu, dowdd tozsamosci Uposazonego
[ inne ‘
15. Oswiadczenie Wyrazam zgode na zasieganie przez Generali wszelkich informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia u kazdego lekarza i w kazdej placéwce stuzby zdrowia.

Upowazniam lekarzy oraz wszelkie placowki stuzby zdrowia do udzielania Generali wszelkich informacji medycznych (zwigzanych z leczeniem, pobytami w szpitalu,
diagnostyka medyczng itd.) dotyczacych mojego stanu zdrowia.
Wyrazam zgode na zasigganie przez Generali informacji dotyczacych mojej osoby w kazdym innym zaktadzie ubezpieczen, w ktérym jestem/bytem(am) ubezpieczony(a).

16. Na powyzsze
pytania
odpowiedzie-
lismy zgodnie
z prawda
i posiadang
wiedzg

Ubezpieczony/Uposazony - data i podpis Ubezpieczajgcy - data i podpis Pracownik Generali - data i podpis




