
PZU sA

Grupa ubezpieczenia: t NW 65 l NW 68

Nr polisy:

Kod jednostki PZU S.A.

Nr sprawy PZU S,A,

ZGŁoSZEN!E NlEsZczĘŚLlWEGo WYPADK.U (NW)
z ubezpieczenia następstw nieszczęśliwych wypadków

, dzieci, m-ło dzieży i personelu w szkołich iinnyc'h'zakładach
, uczestników kolonii i obozów dziecięcych oraz-młodzieżowych

Ubezpieczający:

I właściwe proszę zaznaczyó literą,,X'',

Jezeli zgłoszenie rosz

il?il*F:ś!ń;}ł'[?ińli;iJą:lil?JJT#]ffi''iTił,:ffilffiilii',T::Jifl'fllfl'Ji1xPowańEr4U 4YUlE U.A,, Jezell tak, proszę podać numer polisv i nazwe iednostki? l)

SA Nr polisy: Nazwi

Czy wypadek został juz zgłoszony r ! rnr ! NlE; jeśli tak proszę podać nazwę jednostki PZU s,A. lub PZU ZYClE SA?

DANE DOTYCZĄCE UBEZP|ECZONEGO

Imię i nazwisko ubezpieczonego:

PESEL 1_1_1_1_1_1_1_]_1_1_1_1
Rodzaj dokum.n'u oo

zameldowania (kod, poczta, miejscowosc, ulrca, ntlnler donlu i

Adres do korespó

Numer telefonu kontaktowego:

DANE DoTYcZĄcE upnłw

PESEL ]_i_l_]_l_]_]_1_1_]_]_]
Rodzaj ookunentu

Numer telefonu kontaktowego:

lNFoRMACJE 0 ZDARZEN|U
oPlSZDARZENlA;Dalazdarzenia..'.godz'..'.'...'.''.'.Miejsce.o
SzczegÓłowy opis przyczyny, okolicznoŚci i przebiegu zdarzenia(podac dokładnie i wyczerpująco)



OŚWADCZENlE
Nazwlskoubezpieczonego'''.''''.'''.''.''''''.''.'''.|mięub..pi.,.on.9o
1,wprzypadkuwystapleniazdarzeńobjętychodpowiecizialnoścjąpzus.A.i/lub pz|JzyciesAupowaźniamklerownictwoplacóweksłużbyzdrowia, 

orazlekarzydo udzie|enia PZU S,A, )llub PZIJ zYÓió sł lnformacli, w tym do przekazania oo ńźu s ł ijrro pżu ży.i. śn ropli dokumentacji medycznej dotyczących

" T:]::'stanu 
zdrowia, niezbędnych do ustalenla odpowiedznlnoś.ii tytrirlj.,.J oblętych ubezpieczeniem.

2,zostałempoinformowany/zostałampoinformowana,zeadmjnistratoremmoichdanychosobowychlestpzus.A,i/lub 
pzl)życiesAzsiedzibąwwarszawie,al, Jana Pawła ll24 oraz o Prawie d.stęPu oo treści swolcń ily;l ;ń p;;;ffii] Ce|em zbierania danych 

'est 
reallzaqaumowy ubezpieczenra,3'WYrazam zgodę na Przetwarzanie Przez PZ|J S,A, i/lub PZIJ Życie SA mojch danych, w tym danych dotyczących stanu zdrowja, w ce|u realizacjt umowyu bezpieczen ia.

'[:1ffiiT.iri[J;r§fii'J§.::'r'jTj3T'i;;,;;rlirx j§ i/lub PZU Zycie SA orzeczeń |ekarskich i dokumentacji medycznej w celu prowadzonego

5, W PZU SA sPosÓb rozPatrYwania skarg i zazaleń określony został w ogó|nych warunkach ubezpieczenia

.r'ffi§fi?,1'.'Ju.5!;ilł',iri:Xffilbędne 
do rozPatrzenia Przez PZU S.A. i/lub PZIJ życie sA zgłaszanego roszczenia o świadczenie z tytułu ubezpieczenla

Zgodnie z art, 6 kodeksu cYwi|nego ,,Cięzar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, która z faktu tego wywodzi skutki prawne,,.Nrnrejsze oswiadczenie składam Óobrowolnie, Prawoziwosc po*fz.ry'.n ,to.r.Ó'pot*i.ro.am lvłasnoręcznym podpisem

(mlejscowośc data)
(podpis ubezpieczonego/uprawnlonego)

(data i podpis upowaznionego pracownika PZU S,A,)

r właściwe praszę zalnaclyc literą,,X''.

4-

3 CzY w chwili wYPadku ubezPieczonY bYł w stanie po uzyciu alkoholu, w stanie nietrzezwości albo po uzyciu narkotyków ? I Tak ! N je
4. Numer karly rowerowe1 /motorowerowej/prawa 1azdy . , , ..

POl\/OC lV,]EDYCZNA

1 kto i gdzie udzieIiłposzkodowanemu plenvszej pomocy lekarskiej bezpośrednio po wypadku?
Z to|ae 

.1ale l:O::. ::nndu 
|eczniczego, w którym ubezpieczony leczył się po wypadku:

3 CzY narząd(Y; oPi'y*uny* ,,;.;.;. ;,, ;.o'..r., ,]]or,ui ,..n.or.r. - -,,, *";;.o;, ;r; .;;,.;;;...o ..,...,n .o.,... . n .oo

4. Czy leczenie zostało zakończone(z uwzg|ędnieniem rehabi|itacji ll ! TAK ! NlE data zakończenia leczenia:

że ubezpieczonv j.il
poz, wykazu imiennego według wariantu , na sumę ubezpieczenia

t]
!
n
n

dokument tozsamości do wglądu

dokument uprawnialący do prowadzenia polazdu
dokumentacja z leczenia (karta informacYjna z pobytu w szpitalu, z pogotowia ratunkowego, historia choroby z przychodni itp.)inne (proszę wymienic jakie):

Należne odszkodowanie/świadczeni.'1,

! proszę przelac na konto w banku .,..,...,... ...,... Oddział


