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T u z i i Nr SzKOAY: .oocvevieireeceereee
i i Symbol statystyczny.:.............
UBEZPIECZENIA

(pieczatka jednostki organizacyjnej Towarzystwa)

ZGLOSZENIE SZKODY Z TYTULU NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW (NNW) ORAZ

KOSZTOW LECZENIA (KL)
(8] 0TY4 o1 T Y= L3 PP
/imie i nazwisko wraz z adresem - w przypadku szkoty, firmy lub innej instytucji wymagana jest piecze¢/
POSZKOUOWANY ...t iiteeeieiteee s e ernes s e e rees s e e raee s e e e e s e e rnas s e e rnn s e eennasseeennsssenennsnnens
/imie i nazwisko wraz z adresem/
Jroza) wykonywanes pracy ub rodzal uprawiane] yscypliny sportu - Kb sportowy/  /datawodzeria/  /PESEL
/nr telefonu/ /skrzynka internetowa - e-mail /
Opiekun prawny- gdy poszkodowany jest NIElEtNI fuue..iiieeeeiiieirce e e
/imie i nazwisko/
/adres/ /PESEL/ /nr dowodu osobistego/

1. Seria i nr poliSy cueceveceeieeeeniereeeeneneees , OKIres UbezpieCzenia..cccvevuereeeirrrnnirennirrennnnns

SUMa UDEZPIECZENIA vevverereirernirerirrene e eee e eeaes , Zakres ubezpieczenia ..coveeveevereennenn.

L / petny, ograniczony A lub B/
Swiadczenia dodatkowe : dieta dzienna * / zwrot kosztow leczenia (KL)*

2. Data wypadKku : ..cceevrerennnnennns miejsce wypadku /ZachOrowania/ ......ceeceveeeciereceeeenciesenceseeneenes

/rok, miesiac, dzien, godzina/

3. Czy poszkodowany w chwili wypadku byt trzezwy? ......cccceevevenes
TAK/NIE

4. Jezeli poszkodowany w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny - podaé marke i numer
rejestracyjny pojazdu ( dotyCzy t0 rOWNIEZ PASAZEIOW) ...ceveeeeiereruueeeeeeeeerrnneeeeeeeeeeeennnneeeeeeeresnnnnns

5. Czy poszkodowany jest objety innym ubezpieczeniem w TUZ Towarzystwie Ubezpieczen Wzajemnych
w zakresie NNW? Jezeli tak - prosimy podaé Nr PoliSy ....e.eeeeeeeeeeeeeeeemenenenennnsnnnnnnns

6. Czyto jest pierwsza szkoda? TAK*/ NIE*.
Jezeli nie - prosimy podaé date i nr poprzedniej SZKOAY .cevveeueeeeiiieeiiiicccee e,

7. Przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku (podaé doktadnie i wyczerpujaco): .......eeeeeeeennnnes
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10. Poda¢ nazwe i adres zaktadu leczniczego, w ktorym poszkodowany leczy(t)* sie po wypadku:

11. Przewidywany termin zakonczenia leczenia ............. , okres niezdolnosci do pracy .............

12. Czy wypadek zgt0SZON0 Na POIICHI? ivvvieueeiiieeee it eereee s ereee e

/jednostka, miejscowosé, data zgtoszenia/

13. Swiadkowie wypadku (imi€, NAZWISKO, BUIES): weeveeveeeeerereererressessereeeeeeeesssessessesseeneens

Dotyczy potwierdzenia ubezpieczenia wypetnia: - szkota*- firma*- inna instytucja ubezpieczajgca* ( do wypetnienia
tylko w przypadku ubezpieczen grupowych).

Oswiadczamy, ze poszkodowany jest objety ubezpieczeniem grupowym NNW zgodnie z polisg
] G i figuruje pod pozycjg Nr ....cccceeevrevennn wykazu imiennego na sume ubezpieczenia zt
............... Sktadka w 7t ............... optacona dnia ....ccceeeevreenerennnnnnn. 201, TOKU.

Wypadek zostat uznany*/nie uznany* za wypadek w pracy * - w drodze do pracy* - w drodze z pracy*

/data i podpis uprawnionego pracownika ubezpieczajacej
instytucji/ firmy wraz z jego pieczecia imienna/

Zatgczniki :**

[0 zaswiadczenie z pogotowia ratunkowego - udzielenia pierwszej pomocy,

[0 karta informacyjna ze szpitala,

[0 kserokopia kartoteki choroby ( w tym opis wyniku rtg jezeli takie badanie byto wykonane),
[0 oryginalne imienne rachunki za leczenie (przy wykupionym ubezpieczeniu KL),

[0 dokument potwierdzajacy pobyt za granicg (przy wykupionym ubezpieczeniu KL),

Nalezne mi Swiadczenie :
O prosze przekazaé pocztg pod moj adres domowy,

O prosze przelaé na konto 0S0biSte W BaANKU...cccceeeveeeeeiiee e

Przyjmuje do wiadomosci, ze w razie trwatego uszczerbku na zdrowiu z powodu wypadku, orzeczenie lekarskie nastagpi
po zawiadomieniu Towarzystwa o zakofczeniu leczenia. Jezeli ubezpieczenie obejmuje rowniez wydatki na koszty leczenia, jak
i oprotezowania, przyjmuje do wiadomosci, iz mogg one by¢ zwrécone wytacznie po udokumentowaniu ich rachunkami.
Oswiadczam, iz na powyzsze pytania odpowiedziatem(am)* zgodnie z prawda i wg najlepszej wiedzy.

Zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o0 ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 p0z.883 ze zmianami) informujemy, ze Pani/Pana dane
osobowe bedg przetwarzane przez TUZ Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych z siedzibg 02-690 Warszawa, ul. Bokserska 66 w celu i zakresie
realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo wgladu do swoich danych osobowych i ich poprawiania

/miejscowosé, data i podpis osoby zgtaszajacej szkode wraz z podaniem nr dowodu osobistego/ /data, podpis i piecze¢ imienna przedstawiciela Towarzystwa/
* - niepotrzebne skresli¢
** - wlaSciwe zaznaczy¢ znakiem "x"
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