ubezpieczenia

"
wiecej / niz standard

Whniosek

o wyplate $wiadczenia z ubezpieczenia NNW*

1 smieré Ubezpieczonego spowcdowana nieszezeshivym [ pobyt Ubezpieczonego w szpitalu spowodom}ar}y nieszczesliwym
wypadkiem lub zawatem serca, lub udarem mozgu wypadkiem

[ smierd Ubezpieczonego spowodowana wypacdkiem komunikacyjnym 1 pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w celu leczenia choroby

1 smierc rodzica Ubezpieczonego spowodowana nieszezeSliwym [l wystapienie u Ubezpieczonego powaznego zachorowania
‘wypadmem [] zwrot kosztow nabycia jub naprawy protez i Srodkéw pomocniczych

B uszczerbek lub uszhodzenie ciata Ubezpieczonego spowodowane dla Ubezpieczonego 4
nieszczeSlivym wypadkiem [ zwrot kosztéw leczenia i rehabilitacji Ubezpieczonego

spowodowanych nieszezesliwym wypadkiem

AXA TUIR S.A.
UL. CHLODNA 51
00-867 WARSZAWA z dopiskiem: SZKODY NNW - Bezpieczny.pl

B Dane polisy* L e
Kmrma grupowa ﬂLZIAQLzSIgdL_Wﬂ_.\__J_.‘L_!Q D Forma indywidualna PG { DN [ S | Y | NN S | U | S | OO | SIS | S S | B |

Numer nnlicu Numer wniosku,/polisy

Nazwa Ubezpiébzajacego — 1 i Imie | nazwisko Ubezpieczeﬁacego

El Dane Ubezpi ; e _

__ DANE Ouwmh  ~ RONNEZ PEINOLY TWIECO
L_I\_EL.._I/L_IQL....,« | Eobleond b T o

Numer domu/lokalu MiejscowosE Kod pocztowy

Oswiadezam, 2 opieke prawng nad maloletnim/maloletnia sprawuja aktualnie nastepujgce osoby:

DAvE RODZICA  (JanA__NEPELNOLETNIE
NIE DYPELNIAMY P PWYPAD??“"”“T&:DY NNI0SE

1] S| Wbesits | 210

PR NUE WO { I R, W | NI NUNIT 1O JVUON |-V SN QU | B | ) et Padll WO, o W 4 Y i Wy Ik Pl —
.PI.-ISEF. . o Telefon kontaktowy E-ma.il b l[ (’/f‘ﬂﬁ U(,[ 0/\') ’/t t N OL L' I ,\

Nazwisko i imig opiekuna prawnggo

L_.J\___E/L__...J H| J R | I oy RS | I |
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowose Kod pocztowy

Nazwisko \W‘r\

TAPSLS T ORI | G | PR |+ WO CUURIPR. | NN | GNP | MOV | (- L O | R | et Bt | i | it Wt B
PESEL Telefon kontaltowy Stoplen pokrewienstwa i

L___H_‘l_l/L..,._JQM bbb %8 CHE. B
Ulica Numer domu/lokalu Migjscowose Kod pocztowy

* Prosimy zaznaczyé vdpowiednie pole.
** Njgpotrzebne skreslic.

AXA Towarzystwo Ubezpieczen | Reasekuracl S.A., ul. Chiodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 05 00, www.axa.pl

Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xit Wydziai Gospodarczy KRS, Nr KRS 28616; NIP 521-10-36-265; Kapital zaktfadowy: 86 521 500 7 - wplacony w calosc



4 2 .
/7! KM Ubezpieczony/ redzie-tberpieczomego * *

R T [kt el AT LR il I pieszy ET rowerzysta ] pasater pojazdu siinikowego I kierujacy pojazdem silnikowym

Data wypadku

Rodzaj wypadku
wypadek w pracy/w szkole 1 wypadek komunikacyjny 1 wypadek w domu [ inny

Okalicznogei | miejsce wypadku: NA’ PRZ V lflfﬁ-) J U‘%EZ P /(,: CZONY $lgév)qc
OPADY, L) Lymiu C2EGO_NASIA PO L AHAN E BEL].
02D GIAS. NB DPES 3 " Y@M M.

Czy Ubezpieczony,/rodzic Ubezpieczonego byl sprawca wypadku?** Crak  ENie

Czy Ubezpieczony/ rodzic Ubezpieczonego w chwili wypadku byl pod wplywem alkoholu?** [] Tak Mie

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu,/rodzicowi Ubezpieczonego pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku?* *

Czy byt spisany protokot policyiny lub protokot sporzadzony przez Ubezpieczonego/rodzica Ubezpleczonego?** 7 .
Jezeli tak, nalezy dofgezy¢ kopie protokofu. Tgk ,Ei“e

Adres policji, prokuratury, sadu — jezeli prowadzone jest postepowanie:

Okres pobytu w szpitalu Przyczyna pobytu w szpitalu

f:| choroba
o (i TR (O i T R S (RS O R [« [ il B |+ A B 7] nieszczestivy wypadek
Czy pobyt w szpitalu zwigzany jest z choroba /obrazeniami ciala rozpoznanymi i feczonymi przed przystapieniem do umowy ubezpieczenia?** [ Tak 3 nie

Jezeli tak, ndlezy dotaczyé historie choroby z przebiegu leczenia.

M@czenie obrazef ciata po wypadku [[1 leczenie powaznego zachorowania

Przehieg leczenia (acresy placowek) po wypadku/wystapieniu choroby** Data |eCfDema Pﬁ ?,V Bk ([/9 )}/} ‘if‘/;t AJ )//'f’l' 5 L{

NAZLA NZ07 LODPRZICHODN] oo s o0 it
2p = _S?F / T/QZ g of 1 Ep i T

1 GO L it 21 1t i It, I ]
3 P O i W 0 | 0 Tl T O O O« (O SO B W ks RN TEEe O
Czy leczenie zostato zakorczone? ] 1ak /&Nie
Jezeli nie, przewidywana data zakonczenia L. i R L
Czy rehabilitacia zostata zakoriczona? k[ Ne
Jezeli nie, przewitlywana data zakoficzenia L s e Ji L

Nazwisko i adres lekarza leczacego Ubezpieczonego/rodzica, lekarza plerwszego kontaktu oraz adres przychodni, w ktorej zarejestrowany(a) jest Pan(i) obecnie, a takie byla)
poprzednio, jezeli zmiana miata miejsce w Ciggu ostatniego roku:

Przyczyna $mierci*
[J choroba 1 wypadek [ inne

Data émierci

Okolicznosci | miejsce Smierci:

Czy byta przeprowadzona sekeja zwlok? :
Jezeli tak, prosimy dolgezyé jej wynik. I 1ak O nie

Czy w zwigzku ze Smiercig policja, prokuratura, sad prowadzi postepowanie wyjasniajace? | [ ni
Jezelj tak, nalezy dolgczyé protoke!. Tak Nie

Adres policji, prokuratury, sadu — jezeli prowadzone jest postgpowanie:

+ Prosimy zaznaczyC odpowiednie pole.
** Niepotrzebne skreslic.



1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Towarzystwo Ubezpieczen | Reasekura-
cji S.A., z siedzibg w Warszawie przy ul. Chlodnej 51 (. Towarzystwo”), moich danych
osobowych zawartych w ninigjszym formularzu oraz w innych dokumentach przeka-
zanych Towarzystwu, do celow zwigzanych z obslugg zgloszonego roszezenia. Zosta-
tem{am) poinformowany(a) o tym, ze Towarzystwo jest administratorem moich danych
osobaowych.

2. Jestem Swigdomy(a) dobrowoinosci udostgpniania moich/mojego dziecka danych.
Ponadte przyimuje do wiadomosci, iZ mam prawo wgladu do moich/mojego dziecka
danych oraz ich poprawiania. Zgoda na przetwarzanie moich/mojego dziecka danych
osobowych obejmuje takze przetwarzanie tych danych w przysziodai, o ile nie zmieni
sie cel przetwarzania tych danych.

3, W zakresie okrestonym w art. 22 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubez-
pieczeniowej (t.j. Dz.U. z 2010 r. nr 11, poz. 66 z péin. zm.) upowazniam Towarzy-
stwo do zasiegania u podmiotdw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg, kidre udzielaty
mi/mojemu dziecku Swiadczen zdrowotnych, informacjl medycznych dotyczgeych mo-
jego/mojego dziecka stanu zdrowia — | wyrazam zgodg na udzielanie tych informacii
Towarzystwu, W tym samym zakresie upowazniam Towarzystwo do zwracania sig do
innych zakladéw ubezpleczen Dludostqpnicnie przetwarzanych przez te zaklady ubez-

DATA Vierpi PoDPI S

v

pieczed moich/mojego dziecka danych osobowych i o udzielenie innych niezbgdnych
informacji, w tym informacji medycznych — i wyrazam zgodg na przetwarzanie przez To-
warzystwo uzyskanych w ten sposob moich/mojego dziecka danych osobowych oraz
na udzielanie tych informacji Towarzystwu. Upowaznienia zawarte w dwach zdaniach
poprzedzajacych pozostajg w mocy takie po mojej Smierci.

4. Déwiadczam, iz przestane przeze mnie kopie dokumentéw sg zgodne z oryginatami,

ktore posiadam. Zdaje sobie sprawe z faktu, iz w przypadku podania informacji
nieprawdziwych lub zatajenia informacji prawdziwych AXA TUIR S.A. moze odmowic
wyplaty §wiadczenia ubezpieczeniowego na zasadach okreSlonych w ogoinych wa-
runkach ubezpieczenia i kodeksie cywilnym. Ponadto o$wiadczam, iZ wiem, ze pod-
robienie lub przerobienie dokumentu lub postuzenie sie takim dokumentem jako
autentycznym jest wystepkiem w Swietle kodeksu karnego.

. Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych ninigjszego wniosku
(w tym decyzji o wyplacie, odmowie wyptaty lub uzupelnieniu dokumentow) przez
AXA Towarzystwo Ubezpieczen | Reasekuracji S.A., z siedzibg w Warszawie, za po-
$rednictwem wiadomosci tekstowych SMS na podany przeze mnie powyzej numer
telefonu lub na podany adres e-mail. Decyzja o wyptacie, odmowie wyplaty lub
uzupelnieniu dokumentow zostanie przekazana wnioskodawcy rowniez na pismie.

C2YTELNY RODUCH /P ELNOLETNIECD DamiA

8y Wy e S S

NP PRICLED [ wiassice woria

Data

Al Przelew bankowy

"DANE

Podpis Ubezpieczonego /rodzica Ubezpieczonego /opiekuna prawnego Ubezpieczonego

DYASCICIEUY {) N

IlN Q ATES !

AR | P s e
Numer konta

E\Przekaz pocztowy

Ve prechsz "

Oswiadezam, Ze powyzsze informacie sq zgodne z prawda.

el Ll

Data

Miejscowose

Uszczerbek iub uszkodzenie ciata Ubezpieczonego spowodowane NW, zwrot Ubezpie-

czonemu kesztow nabycia lub naprawy protez i Srodkdw pomocniczych dla Ubezpie-

czonego, zwrot kosztow leczenia i rehabilitacji Ubezpieczonego spowodowanych NW

= wypetniony wniosek o wyplate Swiadczenia

= oswiadczenie wypelnione przez placowke o$wiatowa, potwierdzajace ochrone ubez-
pieczeniows poszkodowanego; uwaga: dotyczy wylgcznie ubezpieczenia grupowego
w formie bezimienne] {polisy rozpoczynajace sie od numeru 922)

» protokél powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajacego) lub protokdt policyiny

= kserokopia dokumentacli medycznej z przychodni, szpitala potwierdzajacej udzielenie
pierwszei pomasy | przebleg leczenia w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem, bgdacym przed-
miotem zgloszonego roszezenia, lub adresy placowek, w ktdrych Ubezpieczony byt zareje-
strowany i leczony

= zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zskonczenie leczenia | rehabilitacy

= kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamost Ubezpieczonego, w przypadku
gdy Ubezpieczony jest pelnoletni, lub

= kserokopia dokumentu przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego, w przypadku
gdy Ubezpieczony jest niepeinoletni

Pobyt Ubezpleczonego w szpitalu spowodowany NW lub w celu leczenia choroby

= wypelniony wniosek o wyplate Swiadczenia

= gdwiadezenie wypelnione przez placowke oSwiatows, potwierdzajace ochrong ubez-
pieczeniowq poszkodowanego; uwaga: dotyczy wylgcznie ubezpieczenia grupowego
w formie bezimienngj {polisy rozpoczynajace sie od numery 922)

u protoket powypadkowy (protokol powypadkowy ze szkely, protokot BHR protokel policyjny,
notatka sluzbowa w przypadku kolizii drogowej) — jesSli przyczyng pobytu w szpitalu byl
nieszezeStiwy wypadek)

= [serokopia karty informacyjnej leczenia szpitainego Ubezpieczonego z placowki me-
dycznej, w ktorej Ubezpieczony byl leczony w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem beda-
cym przedmiotem zgloszonego roszezenia

= kserokopls dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ Ubezpieczonego, w przypadku
gdy Ubezpieczony jest pelnoletni, lub

= kserokopia dokumentu przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego, w przypadku
gely Ubezpieczony jest niepeinoletni

Wystapienie u Ubezpieczonego powaznegoe zachorowania

= wypetniony wniosek o wyptatg Swiadczenia

= pSwiadczenie wypelnione przez placowke o$wiatows, potwierdzajgce ochrong ubez-
pieczeniows poszkodowanego; uwaga: dotyczy wylgcznie ubezpieczenia grupowego
w formie bezimienne] {polisy rozpoczynajace sig od numeru 922)

Waine informacje:

SaTA Bicdpcy TODAS ¢
B Muﬂg PEENOLETN IEGD

20DPLS Coy TELNY RoDeich/
OCzain

Pedpis Ubezpieczonego /opiekuna prawnego /przedstawiciela
ustawowego Ubezpieczonego

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kserokopii: historii choroby z leczenia ambu-
latoryjnego, karty leczenia szpitelnego, opiséw wynikéw badari (np. CT, MRI, USG, RTG)

= kserokopia wyniku badania histopatologicznego w przypadku nowotworu

® kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé Ubezpieczonego, w przypadhku
gdy Ubezpieczony jest pelnoletni, tub

= kserckopia dokumentu przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego, w przypadku
gdy Ubezpieczony jest niepeinoletni

Smieré Ubezpieczonegoe spowodowana nieszezgsliwym wypadkiem fub zawalem ser-

ca, lub udarem mézgu lub $mieré Ubezpieczonego spowodowana wypadkiem kemu-

nikacyjnym

= wypelniony wniosek o wyplate Swiadczenia

odwiadczenie wypeinione przez placowke o$wiatowa, potwierdzajgce ochrong ubez-

pieczeniowsg poszkodowanego; uwaga: dotyczy wylacznie ubezpieczenia grupowego

w formie bezimiennej (polisy rozpoczynajace si¢ od numeru 922)

kserokopia odpisu skroconego aktu zgonu

kserokopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez leka-

rza, okre$lajacy przyczyne zgonul

kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é kazdego z Uprawnionych

kserokopia odpisu postanowienia sadu o stwierdzeniu nabycia spadku — w przypadku

gdy Ubezpieczony nie wskazal Uposazonych

protokdt powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajacego) lub protokdl policyjny

Smieré rodzica Ubezpieczonego spowodowana NW

= wypelnicny wniosek o wyptate Swiadczenia

= péwiadczenie wypelnione przez placowke oswiatowg, potwierdzajgee ochrong ubez-
pieczeniowg poszkodowanego; uwaga: dotyczy wylgcznie ubezpieczenia grupowego
w formie bezimiennej (polisy rozpoczynajace sie od numeru 922)

= kserokopia aktualnego odpisu skroconego aktu urodzenia ubezpieczonego dziecka

= kserokopia odpisu skroconego aktu zgonu rodzica Ubezpieczonego

= kserokopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez leka-
rza, okreslajacy przyczyne zgonu

= protokdl powypadikowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajgcego) lub protokét policyjny

= kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamosé Ubezpieczonego, w przypadku
gdy Ubezpieczony jest pelnoletni, lub

= kserokopia dokumentu przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego, w przypadku
gdy Ubezpieczony jest niepelnoletni

1. Informujemy, iz wszystkie niezbedne dokumenty moga by¢ zloZzone w formie oryginalu lub kserokopii.
2. Wszelkie dokumenty niezbgdne do ustalenia zasadnoSci roszczen oraz wysokosci $wiadczenia musza byC przediozone w jezyku polskim lub przetiumaczone przez tlumacza

PIzysiGEiego.

3. W przypadiu gdy jest to niezbedne, AXA TUIR S.A. ma prawo wymagac od Ubezpieczonego/ Uprawnionego/ Uposazonego dodatkowej dokumentacii, oprocz wskazanej we wniosku.

* Prosimy zaznaczyC odpowiednie pole.
=* Nigpotrzebne skreslic.



