| DANE O UBEZPIECZENIU

Numer polisy Okres ubezpieczenia Zakres ubezpieczenia (petny/ograniczony)

UBEZPIECZAJACY (w przypadku szkoty, firmy lub innej instytucji wymagana jest pieczec)

[ UBEZPIECZONY / POSZKODOWANY

Imig i nazwisko Data urodzenia
Adres zamieszkania Kod pocztowy Miejscowos$¢
PESEL Numer telefonu Adres e-mail

[l OPIEKUN USTAWOWY W PRZYPADKU NIEPELNOLETNIEJ OSOBY UBEZPIECZONEJ

Imig i nazwisko Data urodzenia
Adres zamieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢
PESEL Numer telefonu Adres e-mail

|V RODZAJ SWIADCZENIA (zaznaczyé "x" przy $wiadczeniach zgodnych z polisg ubezpieczeniowa)
trwaty uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku NW - wypetic¢ punkt V

trwaty uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku zawatu serca lub udaru mézgu - wypetni¢ punkt V

pobyt Ubezpieczonego w szpitalu spowodowany NW lub chorobg - wypetni¢ punkt VI

powazne zachorowanie Ubezpieczonego - wypetni¢ punkt VI

operacja chirurgiczna Ubezpieczonego - wypetni¢ punkt VIII

zwrot kosztow leczenia zwigzanych z nastgpstwami NW - wypetni¢ punkt V

inwalidztwo w wyniku NW - wypetni¢ punkt V

trwata i catkowita niezdolno$¢ do pracy - wypehic punkt IX

pokrycie kosztéw utrzymania i obstugi zadtuzenia - wypemi¢ punkt 1X

oooooooogono

V TRWALY USZCZERBEK NA ZDROWIU UBEZPIECZONEGO W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU*/ ZAWALU SERCA*/
UDARU MOZGU* (*niepotrzebne skresli¢)

Data wypadku Godzina wypadku Miejsce wypadku

Opis zdarzenia
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Rodzaj obrazen ciata (podac¢ doktadnie i wyczerpujgco)

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pomocy bezposrednio po wypadku?

Podaé¢ nazwe i adres placowki medycznej, w ktérej Ubezpieczony leczy(t) sie po wypadku

Czy byli $wiadkowie wypadku? [ tak ] nie Jezeli tak, prosimy poda¢ nazwiska, adresy i telefony kontaktowe

Jezeli Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd samochodowy — podaé nri kat. prawa jazdy i Swiadectwa kwalifikacyjnego

Czy wypadek zgtoszono na Policji? [ tak ] nie Jezeli tak, prosimy o podanie jednostki Policji i jej adres

Czy w chwili zajscia wypadku Ubezpieczony byt po spozyciu napojow alkoholowych lub srodkéw odurzajgcych?
O tak O nie [] nie badano [_] nie wiem
Czy Ubezpieczony w chwili wypadku uprawiat sport wyczynowy? [Jtak [ nie

Jezeli tak, prosimy o podanie uprawianej dyscypliny sportu oraz podanie klubu sportowego

VI POBYT UBEZPIECZONEGO W SZPITALU

Data przyjecia do szpitala Data wypisu ze szpitala
Rodzaj zdarzenia
[0  pobyt w szpitalu [] pobyt na OIOM [] pobyt na oddziale rehabilitacyjnym [J pobyt w sanatorium
Przyczyna pobytu w szpitalu
O pobyt w szpitalu spowodowany chorobg
] pobyt w szpitalu spowodowany nieszczesliwym wypadkiem (jezeli tak, nalezy wypetni¢ czes¢ V)

Data rozpoznania choroby

VIl POWAZNE ZACHOROWANIE UBEZPIECZONEGO

Czy zachorowanie miato zwigzek z nieszczesliwym wypadkiem? O tak I nie Jezeli tak, nalezy wypehic¢ czes¢ V
Rodzaj powaznego zachorowania
Data rozpoznania choroby

Czy Ubezpieczony przebyt wczesniej inne zachorowania? [ tak ] nie Jezeli tak, prosimy podac jakie i kiedy

VIII OPERACJA CHIRURGICZNA UBEZPIECZONEGO

Czy zabieg miat zwigzek z nieszczesliwym wypadkiem? (] tak I nie Jezeli tak, nalezy wypetni¢ czes¢ V
Data rozpoznania choroby Data przeprowadzenia operacji
Czy Ubezpieczony przebyt wczesniej inne zabiegi? | takA O nie Jezeli tak, prosimy podac jakie i kiedy
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IX TRWALA | CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY*/ POKRYCIE KOSZTOW UTRZYMANIA | OBSLUGI
ZADLUZENIA* (*niepotrzebne skreslié)

Czy niezdolno$¢ do pracy ma zwigzek z nieszczesliwym wypadkiem? 0 tak ] nie Jezeli tak, nalezy wypetni¢ czes¢ V
Data rozpoznania choroby (w przypadku niezdolnosci do pracy w wyniku choroby)
Data wydania orzeczenia o niezdolnosci do pracy

Data powstania niezdolnos$ci do pracy

X POTWIERDZIENIE UBEZPIECZENIA - wypetnia szkota, firma lub inna instytucja ubezpieczajaca

Oswiadczamy, ze Poszkodowany jest objety ubezpieczeniem grupowym NNW zgodnie z polisg Nr.........cccceeevvinnnnn. i figuruje pod
pozycjanr...........ccceeeeeee. wykazu imiennego na sume ubezpieczenia .......................... zh. Sktadaw wysokosci...............ccceees
zostala optaconadnia ..........................

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

Datai podpis uprawnionego pracownika instytucji /firmy ubezpieczajacej
wraz z jego pieczecig imienng

* niepotrzebne skresli¢

X| DANE DO WYPLATY SWIADCZENIA

Sposob wyptaty Swiadczenia [l Przekaz pocztowy [l Przelew bankowy
Nazwa Banku

Numer rachunku bankowego

XII ZALACZNIKI

dokumentacja medyczna (historia choroby, karta leczenia szpitalnego, wyniki badan, zaswiadczenia lekarskie lub inne)
oryginalne imienne rachunki (przy wykupionym ubezpieczeniu KLN)

zaswiadczenie z Policji

postanowienie o umorzeniu lub inne decyzje z Prokuratury

kserokopia dokumentu tozsamos$ci osoby uprawnionej oraz opiekuna prawnego niepetnoletniej osoby uprawnionej
kserokopia prawa jazdy (w przypadku kierowania pojazdem w chwili wypadku)

odpis skrécony aktu urodzenia Ubezpieczonego

protokot z wypadku na terenie zaktadu pracy lub szkoty

kserokopie umowy kredytu/ pozyczki

kserokopia orzeczenia potwierdzajgcego niezdolno$é Ubezpieczonego do pracy

Oooooooooooo

Xl UWAGI
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X1V OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze wszystkie dane, o ktéore GENERALI T.U. S.A. zapytywato w niniejszym wniosku o wyptate Swiadczenia ubezpieczeniowego zostaly podane zgodnie
z prawdg i mojg najlepszawiedzg.

2. Wyrazam zgode na udostepnienie przez placéwki medyczne oraz inne zaktady ubezpieczen uprawnionemu przez Towarzystwo lekarzowi informacji niezbednych
do rozpatrywania wniosku o wyptate $wiadczenia.

Wyrazam TAK o NIE o** zgode na otrzymywanie wszelkiej korespondencji ze strony Towarzystwa droga elektroniczng

NA AAIES MAITOWY ...oniiiiiiiii e ettt e e e e e e e et et e e e e e e eenaaeaas

Oswiadczam, iz na powyzsze pytania odpowiedziatlem(am) zgodnie z prawda.
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