Generali T.U. S.A.

Numer szkody|

Zgtoszenie szkody NNW dla Posiadaczy rachunkow  prowadzonych
w Powszechnej Kasie Oszcz edno sci Banku Polskim S.A.

Numer rachunku w PKO BP SA |

Pakiet ubezpieczenia

ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa tel (022) 543 0 543, fax (0-22) 543 0 898

1.Ubezpieczajacy

POWSZECHNA KASA O0SZCZ EDNOSCI BANK POLSKI S.A. (PKO BP SA)

2.Ubezpieczony
(poszkodowany)

Imie i nazwisko |

Adres: | |Kod pocztowy:l:l Miejscowosé |
Ulica, numer

Data urodzenia | | Telefon kontaktowy |

3. Oswiadczenie opiekuna
prawnego

(prosimy o wypetnienie

w przypadku, gdy zdarzenie
dotyczy nieletniego)

Niniejszym o$wiadczam, ze opieke prawng nad matoletnim / matoletnig wymienionym w pkt. 2 sprawujg aktualnie nastepujace osoby:

1. Imie i nazwisko
opiekuna prawnego

| Stopien pokrewienstwa

| Kod pocztowy:l:l Miejscowoé(:| |

Adres:
Ulica, numer

2. Imie i nazwisko |

|Stopier’1 pokrewienstwa |

| Kod pocztowy:l:l Miejscowos$¢

(imie i nazwisko sktadajacego o$wiadczenie) (seria i numer dow. osob.) (podpis)

opiekuna prawnego

Adres:
Ulica, numer

4. Wypadek

Data zdarzenia D D = D D = D D D D Miejsce zdarzenil |
Godzina zdarzenia D D D D

Okolicznosci i przebieg zdarzenia:

5. Dotyczy wypadku
komunikacyjnego

Numer rej. pojazdu | Marka pojazdu:

Imig i nazwisko
kierujacego pojazdem

Numer i kategoria prawa jazdy:

|K0d pocztowy: I:I Miejscowosé | |

Adres zamieszkania
kierujgcego pojazdem

Numer rej. Il pojazdu

| Marka Il
pojazdu:

Imie i nazwisko
kierujacego Il poj.

Adres zamieszkania | | Kod pocztowy: I:I Miejscowoéé| |
kierujacego Il poj.

Numer i kategoria prawa jazdy
kierujacego Il pojazdem

6. Stan trzezwosci
w chwili zdarzenia

Czy w chwili zdarzenia kierujacy byt trzezwy? Takl:‘ NieD

Oswiadczam, ze w chwili zdarzenia Ubezpieczony byt trzezwy i nie byt pod wptywem narkotykéw lub innych tego typu srodkéw.

(imie i nazwisko sktadajacego o$wiadczenie) (seriai numer dow. osob.) (podpis Ubezpieczonego lub opiekuna prawnego
— w przypadku, gdy Ubezpieczony jest nieletni)

7. Swiadkowie

Czy na miejscu zdarzenia byli obecni $wiadkowie? Tak |:| Nie |:|

Jezeli tak, prosimy o wypetnienie:

1. Imie i nazwisko | |

Adres: | | Kod pocztowy: Miejscowosé |




Ulica, numer
2. Imie i nazwisko | |

Kod pocztowy: I:I Miejscowos$¢ |

Adres: |
Ulica, numer

8. Obrazenia ciata

Rodzaj zachorowania/obrazen ciata:

9. Zaktady lecznicze,

w ktérych Ubezpieczony
leczyt sie w zwiazku ze
zdarzeniem

Nazwa zaktadu | |

| Kod pocztowyl:l Miejscowos¢ |

Specjalista prowadzacy | |

Adres zaktadu |

leczenie
(Podpis i pieczatka lekarza /udzielajgcego pierwszej pomocy)

Nazwa zaktadu | |

| Kod pocztowyl:l Miejscowos$¢ |

Specjalista prowadzacy | |

Adres zaktadu |

leczenie
(Podpis i pieczatka lekarza )

Nazwa zaktadu | |

| Kod pocztowyl:l Miejscowos¢ |

Specijalista prowadzacy | |

Adres zaktadu |

leczenie
(Podpis i pieczatka lekarza )

10. Czy leczenie zostato
zakonczone?

Tak D Nie D

Data zakonczenia leczenia D D - D D - D D D D Przewidywany termin zakonczenia leczenia D D = D D = D D D D

11. Upowaznienie
dla placéwek medycznych
i dla Generali TU S.A.

Ja, Nizej POAPISANY/A ......cuviveiiiiiiiiiieieerice e zam. .......... , upowazniam wszystkich lekarzy, szpitale, inne
placéwki opieki medycznej, a takze zaktady ubezpieczen lub osoby, ktére posiadajg moje dane osobowe oraz dane dotyczace mojego stanu zdrowia, do udzielania w kazdym
czasie, na wniosek Generali T.U. S.A., peinej informacji medycznej mnie dotyczacej, zwiazanej z przebytymi chorobami, fizycznym i psychicznym stanem zdrowia, pobytami w
szpitalu, udzielonymi poradami lub diagnostykg medyczng oraz leczeniem. W tym zakresie zwalniam lekarzy z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej.

Wyrazam zgode i upowazniam PKO BP SA do przekazania Generali T.U. S.A. informacji objetych tajemnicg bankowa oraz danych osobowych mnie dotyczacych w celu ustalenia
zasadnosci roszczenia i wyptaty $wiadczen z tytutu Umowy grupowego ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw dla posiadaczy rachunkéw oszczednosciowo-
rozliczeniowych prowadzonych w PKO BP SA (zwanej dalej ,umowa ubezpieczenia”).

Przyjmuje do wiadomosci, ze Generali Towarzystwo Ubezpieczen Spoétka Akcyjna, z siedzibg w Warszawie, przy ul. Postepu 15B, jest administratorem moich danych osobowych,
ktére beda przetwarzane przez tego Ubezpieczyciela w celu wywigzania si¢ z Umowy grupowego ubezpieczenia na wypadek $mierci, catkowitego inwalidztwa oraz trwatego
uszczerbku na zdrowiu w wyniku nieszczesliwego wypadku dla posiadaczy rachunkéw oszczednosciowo-rozliczeniowych prowadzonych w Powszechnej Kasie Oszczednosci
Banku Polskim Spoétce Akcyjnej, zawartej przez PKO BP SA na moja rzecz.

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze stuzy mi prawo dostepu do tresci moich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w
celach innych, niz wymienione powyzej cele prawnie usprawiedliwione lub statutowe Ubezpieczyciela albo oséb trzecich, ktérym sa przekazywane te dane — wymaga uzyskania
mojej uprzedniej zgody.

Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wiasnorecznym podpisem. Jednoczes$nie zobowigzuje sie do informowania PKO BP SA iUbezpieczyciela o zachodzacych
zmianach odnosnie moich danych osobowych.

(Podpis Ubezpieczonego lub jego opiekuna prawnego
w przypadku, gdy Ubezpieczony jest matoletni)

(miejscowos¢, data)

12. Czy w zwigzku ze
zdarzeniem prowadzone
jest postepowanie policyjne
lub prokuratorskie?

Tak D Nie D
I:l Policja

Sygn.akt sssssssnnnnns

Nazwa i adreS: « s ses ssesssssssasansssesssssasssssssssssssssssssssassssnsssssannsnns

DProkuratura NAZWA i AATES: + + + s s s s s s s s s s ssssssnnannsnssssassnnsannsnssssansassnnnssssssansasanns SYONAKE vevunnnnnnnns

13. Dyspozycja sposobu
wyptlaty swiadczenia

I:l Przekaz pocztowy na adres: I:l Adres zamieszkania (jak w pkt. 2)

[ s resrasrasrasiasinsiisiis e
7 preaewnarasnune s | 1= JL I =L -CICOC-UI0OO-0C00-000E]

Na powy zsze pytania odpowiedzieli

$my zgodnie z prawd q i wedtug najlepszej wiedzy.

Data i podpis osoby uprawnionej do zgtoszenia szkod y

Data i podpis osoby przyjmuj acej zgtoszenie szkody




