s N Z6 g ubezpieczenia
A A - - .
- wiecej / niz standard
Whniosek
o wyplate Swiadczenia z ubezpieczenia NNW*
[ smieré Ubezpieczonego spowodowana nieszczesliwym [ pobyt Ubezpieczonego w szpitalu spowodowany nieszczesliwym
wypadkiem lub zawatem serca, lub udarem mézgu wypadkiem
[ smieré Ubezpieczonego spowodowana wypadkiem komunikacyjnym [ pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w celu leczenia choroby
O smieré rodzica Ubezpieczonego spowodowana nieszczesliwym [ wystapienie u Ubezpieczonego powaznego zachorowania
_wypadkiem O zwrot kosztéw nabycia lub naprawy protez i $rodkéw pomocniczych
uszczerbek lub uszkodzenie ciata Ubezpieczonego spowodowane dla Ubezpieczonego

nieszczesliwym wypadkiem [0 zwrot kosztow leczenia i rehabilitacji Ubezpieczonego

spowodowanych nieszczesliwym wypadkiem

Adres do korespondencji

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

E Dane polisy*

VForma grupowa Q&QQ&gl_Jin_w_n_n__m_l_J [ Forma indywidualna AN | S NS [ | SN N TN Y | U | SO S |
» Numer polisy Numer wniosku/polisy

S2L 0 TOPSTANIWA NES

Nazwa Ubezpieczajgcego Imig i nazwisko Ubezpieczajgcego

E Dane Ubezpieczonego

YowALsx] (Deieceo ADAM

Nazwisko Imig
=5 —
PESEL Telefon kontaktowy E-mail —
NON A A (HORZOW 41,609
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowoéé Kod pocztowy

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

;JL_.._JL_I/I_H_H_J ——— e o T
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowost Kod pocztowy

ﬂ Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego Ubezpieczonego (prosimy wypelnic w przypadku, gdy Ubezpieczony jest mafoletni)**

Oswiadczam, ze opieke prawng nad matoletnim/maloletnig sprawujg aktualnie nastepujgce osoby:

COWRALSEH RNNA MATKEA

Nazwisko i imie opiekuna prawnego Stopiefi pokrewieristwa
F16655U4%232 666955444 _konALseh @ WP PL

Adres zamieszkania

NOW A N CHORZOW L4 509

Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy
B Dane Uprawnionego do odbioru Swiadczenia w przypadku Smierci Ubezpieczonego/rodzica Ubezpieczonego**

Nazwisko Imie
PESEL Telefon kontaktowy Stopien pokrewiefistwa

'._H_.\_J/I__J;.h_l L 1= non 9
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowose Kod pocztowy

* Prasimy zaznaczyé odpowiednie pote,
** Niepotrzebne skreSlic.

AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji 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, XIl Wydzial Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543; NIP 107-00-06-155: Kapital zakiadowy: 107 912 677 2| — wplacony w caloéci




ﬂ Dane dotyczace nieszczesliwego wypadku*

4 Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego* * ‘ '
l@[ﬁ_} |_4Q _é,ﬁigj ieszy ] rowerzysta O pasazer pojazdu silnikowego O kierufgcy pojazdem silnikowym
Data wypadku

Rodzaj wypadku
[] wypadek w pracy/w szkole Od wypadek komunikacyjny \ﬂ wypadek w domu [ inny

Okoliczno&ci | miejsce wypadku: 6YN ?OZDCZ’AS ZA%H N\( NPV ’?Q:D"J‘OKK-U E?OTKN%t 0“%
| UPADL . POZNAE URAZV FEK| ((ZeAMANIE) PR TVALH
UNIERVCHOMION A &1 PoEM

Czy Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego byt spraweg wypadku?* * [ Tak mie

Czy Ubezpieczony,/rodzic Ubezpieczonego w chwili wypadku byl pod wpiywem alkoholu?** [ Tak E’Nie

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

MATE A

Czy byl spisany protokét policyjny lub protoké! sporzadzony przez Ubezpieczonego/rodzica Ubezpieczonego?* * O E: :
Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ kopig protokolu. Tak Nie

Adres policji, prokuratury, sgdu - jezeli prowadzone jest postepowanie:

Dane dotyczace pobytu w szpitalu*
Okres pobytu w szpitalu ( N\f?l =A J-E ZeCl MIUAL Przyczyna pobytu w szpitalu

MAESCE [ choroba
od b L e TS T T I T NS | N nieszczesliwy wypadek
Czy pobyt w szpitalu zwigzany jest z chorobg /obrazeniami ciata rozpoznanymi i leczonymi przed przystapieniem do umowy ubezpieczenia?** [ Tak &'Nie

Jezeli tak, nalezy doigczy¢ historie choroby z przebiegu leczenia.

ﬂ Dane dotyczace leczenia*

Mleczenie obrazef ciala po wypadku [ 1eczenie powaznego zachorowania

Przebieg leczenta (adresy placowek) po wypadku/wystapieniu choroby** Data leczenia

, BOF SAOREI Ui anes w 40, 20,

ZZPITAC PEJONONT TOEADN(A
2 CHIRVRGI TziecipCE CHORZOW o A AD, A
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3) od L e sy dooL VIS S| IV 1

Czy leczenie zostalo zakoriczone? KTak [ nie

Jezeli nie, przewidywana data zakoficzenia . s L L L g

Czy rehabilitacja zostala zakoficzona? Mak [ nie

Jezeli nie, przewidywana data zakofczenia L L Lo L L

Nazwisko i adres lekarza leczacego Ubezpieczonego/rodzica, lekarza pierwszego kontaktu oraz adres przychodni, w ktorej zarejestrowany(a) jest Pan(i) obecnie, a takze byl(a)
poprzednio, jezeli zmiana miala miejsce w ciggu ostatniego roku: )

LECARZ FODZ (NNY

n Dane dotyczace Smierci Ubezpieczonego/rodzica Ubezpieczonego**

Przyczyna $mierci*

PO TR T N N T 'HN M [J choroba  [] wypadek [ inne
Data Smierci

Okoliczno&ci i miejsce Smierci:

Czy byta przeprowadzona sekcja zwiok?

Jezeli tak, prosimy doigczyé jej wynik. O 7k O nie
Czy w zwigzku ze $miercig policja, prokuratura, sad prowadzi postepowanie wyjasniajgce? O] g
Jezeli tak, nalezy dolgczyt protokél. Tak Nie

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

* Prosimy zaznaczyt odpowiednie pale.
** Niepotrzebne skresli€.




1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen
i Reasekuracji S.A., z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (. Towarzystwo"),
moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu oraz w innych dokumen-
tach przekazanych Towarzystwu, do celéw zwigzanych z obslugg zgloszonego roszcze-
nia. Zostatem(am) poinformowany(a) o tym, ze Towarzystwo jest administratorem
moich danych osobowych.

N

. Jestem Swiadomy(a) dobrowolnosci udostepniania moich/mojego dziecka danych.
Ponadto przyjmuje 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 przyszioéci, o ile nie zmieni
sie cel przetwarzania tych danych.

w

. W zakresie okreslonym 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 p6Zn. zm.) upowazniam Towarzy-
stwo do zasiggania u podmiotéw wykonujacych dziatalnosc leczniczg, ktére udzielaly
mi/mojemu dziecku Swiadczen zdrowotnych, informacji medycznych dotyczgcych mo-
jego/mojego dziecka stanu zdrowia — i wyrazam zgode na udzielanie tych infarmacji
Towarzystwu. W tym samym zakresie upowazniam Towarzystwo do zwracania si¢ do
innych zaktadéw ubezpieczen o udostepnienie przetwarzanych przez te zaldady ubez

A AN 2012 ANNS KowdslUe

m Oswiadczenia Ubezpieczonego /rodzica Ubezpieczonego /opiekuna prawnego dzieck' X

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

4. Oswiadczam, iz przestane przeze mnie kopie dokumentéw s3 zgodne z oryginatami,
ktére posiadam. Zdaj¢ sobie sprawe z faktu, iz w przypadku podania informacji nie-
prawdziwych [ub zatajenia informacji prawdziwych AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. moze
odméwié wyptaty Swiadczenia ubezpieczeniowego na zasadach okreslonych w ogok
nych warunkach ubezpieczenia i kodeksie cywilnym. Ponadto o§wiadczam, iz wiem,
Ze podrobienie lub przerobienie dokumentu [ub posluzenie sie takim dokumentem
Jjako autentycznym jest wystepkiem w Swietle kodeksu karnego.

5. Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczgcych niniejszego wniosku
(w tym decyzji o wypiacie, cdmowie wyplaty lub uzupetnieniu dokumentéw) przez AXA
Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., z siedzibg w Warsza-
wie, za posrednictwem wiadomosci tekstowych SMS na podany przeze mnie powyzej
numer telefonu lub na podany adres e-mail. Decyzja o wyplacie, cdmowie wyptaty lub
uzupetnieniu dokumentow zostanie przekazana wnioskodawcy réwniez na pismie.

Data

Podpis Ubezpieczonego /rodzica Ubezpieczonego /opiekuna prawnego Ubezpieczonego

Forma wyplaty swiadczenia*

Przelew bankowy 'PYN N ]'_‘, ,KON:\lC?L{O\J

Wiasciciel konta

0N ARZL B222%%5 Yuuu S556 6666 TFTH

Numer konta

[ Przekaz pocztowy

Adres

0Oswiadczam, Ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda.

CHORLZOW

Miejscowosé

ANNA ronAEIn

Podpis Ubezpieczonego /opiekuna prawnego /przedstawiciela
ustawowego Ubezpieczonego

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia roszezenia

Uszczerbsk lub uszkodzenle clata Ubezpleczonego spowodowane NW, zwrot Ubezple-

czonemu kosztéw nabycla lub naprawy protez | Srodkéw pomocnlczych dla Ubezpie-

czonego, zwrot kosztéw leczenia i rehabilitacji Ubezpieczonego spowodowanych NW

s wypetniony wniosek o wyplate Swiadczenia

oswiadczenie wypelnione przez placowke o$wiatowg, potwierdzajace ochrone ubez-

pieczeniowg poszkodowanego, uwaga: dotyczy wylacznie ubezpieczenia grupowego

w formie bezimienne]j (polisy rozpoczynajace sig od numeru 922)

protoké! powypadkowy (sporzgdzony np. przez Ubezpieczajgcego) lub protokét policyjny

kserokopia dokumentacji medycznej z przychedni, szpitela potwierdzajgcej udzielenie

pierwszej pomocy i przebieg leczenia w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem, bedacym przed-

miotem zgloszonego roszczenia, lub adresy placowek, w ktérych Ubezpieczony byt zareje-

strowany i leczony

zaSwiadczenie lekarskie potwierdzajgce zakonczenie leczenia i rehabilitacji

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

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

Pobyt Ubezpleczonego w szpitalu spewedowany NW tub w celu leczenia choroby

= wypeiniony wniosek o wyplate Swiadczenia

= oswiadczenie wypelnione przez placowke oSwiatowq, potwierdzajgce ochrong ubez-
pieczeniowg poszkodowanego; uwaga: dotyczy wylgcznie ubezpieczenia grupowego
w formie bezimiennej (polisy rozpoczynajgce sig od numeru 922)

= protokét powypadikowy (protokét powypadkowy ze szkoly, protokét BHR protokét policyjny,
notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej) — jesli przyczyng pobytu w szpitaiu byl
nieszczesliwy wypadek)

o kserokopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego Ubezpieczonego z placéwki me-
dycznej, w ktorej Ubezpieczony byt leczony w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem beda-
cym przedmiotem zgloszonego roszczenia

= kserokopia dokumentu potwierdzsjqeego tozsamosS¢ Ubezpieczonego, w przypadku
gdy Ubezpieczony jest peinoletni, lub

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

Wystapienie u Ubezpieczonego powaznego zachorowania
= wypeiniony wniosek o wyplate Swiadczenia
= p$wiadczenie wypeinione przez placéwke oswiatowq, potwierdzajgce ochrone ubez

pieczeniowg poszkodowanego; uwaga: dotyczy wytgcznie ubezpieczenia grupowego
w formie bezimiennej (polisy rozpoczynajgce sie od numeru 922)

Waine informacje:

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kserokopii: historil choroby z leczenia ambu-
latoryinego, karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan (np. CT, MRI, USG, RTG)

= kserokopia wyniku badania histopatologicznego w przypadku nowotworu

a kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamosé Ubezpieczonego, w przypadku
gdy Ubezpieczony jest petnoletni, lub

® kserokopia dokumentu przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego, w przypadku
gdy Ubezpieczony jest niepetnoletni

Smleré Ubezpleczonego spowedowana nleszczgéllwym wypadkiem lub zawalem ser-

ca, lub udarem mdzgu lub Smieré Ubezpieczonego spowodowana wypadkiem komu-

nikacyjnym

= wypeiniony wniosek o wyplate Swiadczenia

= oSwiadczenie wypelnione przez placéwke oswiatowa, potwierdzajace ochrong ubez-
pieczeniowg poszkodowanego; uwaga: dotyczy wyltgcznie ubezpieczenia grupowego
w formie bezimiennej (polisy rozpoczynajgce sig od numeru 222)

s kserokopia odpisu skroconego aktu zgonu

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

= kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamost kazdego z Uprawnionych

a kserokopia odpisu postanowienia sadu o stwierdzeniu nabycia spadku — w przypadku
gdy Ubezpieczony nie wskazal Uposazonych

= protoké! powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajacego) lub protokét policyjny

Smieré rodzica Ubezpleczonego spowodowana NW

= wypeiniony wniosek o wyplate Swiadczenia

= oSwiadczenie wypeinione przez placéwke oswiatowa, potwierdzajace ochrong ubez-
pieczeniowq poszkodowanego; uwaga: dotyczy wytgcznie ubezpieczenia grupowego
w formie bezimiennej (polisy rozpoczynajace sie od numeru 922)

= kserokopia aktualnego odpisu skréconego aktu urodzenia ubezpieczonego dziecka

= kserokopia odpisu skroconego aktu zgonu rodzica Ubezpieczonego

s kserokopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez leka-
rza, okres$lajacy przyczyne zgonu

= protokd! powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajgcego) lub protokol policyjny

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

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

1. Informujemy, iz wszystkie niezbgdne dokumenty moga byé ztozone w formie oryginatu lub kserokopii.

2. Wszelkie dokumenty niezbgdne do ustalenia zasadnoSci roszczen oraz wysokoSci $wiadczenia musza byé przediozone w jezyku polskim lub przettumaczone przez tlumacza
przysieglego.

3. W przypadku gdy jest to niezbedne, AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. ma prawo wymagat od Ubezpieczonego/Uprawnionego/Uposazonego przestania dodatkowej dokumentacii,
np. kopii skréconego aktu urodzenia, potwierdzenia zatrudnienia w placéwce oéwiatowo-wychowawcze], potwierdzenia podijecia studiow.

* Prosimy zaznaczy€ odpowiednie pole.
** Niepotrzebne skresli¢.
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