
Wniosek o wyplate
swiadczenia z tytulu
trwa³ego uszczerbku na zdrowiu

Wniosek

w³aœciwe zakreœliæ

Ubezpieczony

Wnioskodawca

Ubezpieczenie

dzieñ, miesi¹c, rok

Data wyd. (dzieñ, m-c, rok)

PESEL

PESEL

Telefon, fax

Numer klienta

Numer klienta

dzieñ, miesi¹c, rok

Adres e-mail

nr konta nazwa banku

Miejscowoœæ

Miejscowoœæ

Ulica, nr domu, nr mieszkania

Ulica, nr domu, nr mieszkania

Nazwisko

Nazwisko

Imiona

Dokument identyfikacyjny Numer Organ wystawiaj¹cy

Imiona

Imiê, nazwisko, adres podpis œwiadka

Kod pocztowy

Kod pocztowy

Adres zameldowania

Adres zameldowania

Wyczerpuj¹cy opis wypadku

(przyczyna, okolicznoœci, przebieg)

UNIQA

Towarzystwo Ubezpieczeñ na ¯ycie Spó³ka Akcyjna

90-520 £ódŸ, ul. Gdañska 132

tel. (42) 63 44 700, fax (42) 63 65 003

S¹d Rejonowy dla £odzi-Œródmieœcia w £odzi

KRS 0000005751

Numer polisy
Data pocz¹tku

ubezpieczenia

usi³owania lub pope³nienia przez Ubezpieczonego
przestêpstwa

prowadzenia pojazdu mechanicznego lub innego pojazdu po spo¿yciu
alkoholu lub w stanie nietrzeŸwoœci lub bez odpowiedniego uprawnienia

jazdy pojazdem w trakcie uczestnictwa w zawodach; uprawiania nie-
bezpiecznych sportów; jazdy pojazdem niedopuszczonym do ruchu

uszkodzenia cia³a spowodowanego leczeniem oraz zabiegami leczni-
czymi wykonywanymi przez osoby nie posiadaj¹ce uprawnieñ

promieniowania radioaktywnego lub jonizacyjnego

wykonywaniem czynnoœci bez odpowiednich uprawnieñ
lub przeszkolenia

usi³owania pope³nienia przez Ubezpieczonego
samobójstwa

dzia³añ wojennych, terrorystycznych, uczestnictwa
we wszelkiego rodzaju aktach przemocy

spo¿ycia przez Ubezpieczonego alkoholu b¹dŸ
u¿ycia narkotyków lub innych œrodków odurzaj¹cych

odbiorê w kasie przedstawicielstwa proszê przes³aæ poczt¹ na mój adres domowy

proszê przelaæ na moje konto osobiste w

Wypadek powsta³ wskutek

Œwiadkowie wypadku

Kto, kiedy i gdzie udzieli³ Ubezpieczo-

nemu pierwszej pomocy bezpoœrednio

po wypadku?

Data wypadku Jeœli Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzi³

pojazd samochodowy lub inny wymagaj¹cy

posiadania uprawnieñ - podaæ cechy tego dokumentu

Nale¿ne œwiadczenie

Naruszenie obowi¹zku zg³oszenia prawid³owych danych

Oœwiadczam, ¿e jako Wnioskodawca udzieli³em/am odpowiedzi na pytania zawarte we wniosku zgodnie z prawd¹ i wyczerpuj¹co. Jednoczeœnie przyjmujê do wiadomoœci, ¿e œwiadome podanie

informacji niezgodnych z prawd¹ lub zatajenie informacji stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i mo¿e skutkowaæ jej niewa¿noœci¹.

Uwagi

czytelny podpis Wnioskodawcy

czytelny podpis przyjmuj¹cego dokumentymiejscowoœæ, data

miejscowoœæ, data

Przyjêto dnia

Wype³nia Poœrednik TU

Zdarzenie ubezpieczeniowe

/ -

0-

U
N

I
-

S
0

3



Potwierdza siê, ¿e

jest objêty ubezpieczeniem

Suma ubezpieczenia

Sk³adka

wraz z ryzykiem dodatkowym

Pocz¹tek odpowiedzialnoœci wobec

Ubezpieczonego

Ostatni¹ sk³adkê op³acono dnia

Uwagi

W przypadku nieterminowych lub nieregularnych wp³at - nale¿y za³¹czyæ wykaz zawieraj¹cy daty, wysokoœci i sposoby dokonania wp³at.

PESELNr polisyNazwisko, imiê

nazwa ubezpieczenia

miesi¹c (s³ownie) rok

rok

dzieñ

dzieñ miesi¹c (s³ownie)

czêstotliwoœæ wp³aty s³ownie z³otych

za

z³

z³

podpis osoby potwierdzaj¹cej ubezpieczeniemiejscowoœæ, data

Zatwierdzi³ kwotê do wyp³aty dnia

Sprawdzi³ dniaSporz¹dzi³ dnia

z³

dzieñ, miesi¹c, rok

dzieñ, miesi¹c, rok

pieczêæ i podpis

pieczêæ i podpis lekarzamiejscowoœæ, data

pieczêæ i podpis

pieczêæ i podpisdzieñ, miesi¹c, rok

s³ownie z³otych

Numer roszczenia w Przedstawicielstwie Czy w umowie ubezpieczenia maj¹

zastosowanie szczególne warunki

ubezpieczenia?

Czy w chwili zajœcia zdarzenia ubezpieczeniowego

istnia³a odpowiedzialnoœæ wobec Ubezpieczonego?

Czy w chwili zajœcia zdarzenia ubezpie-

czeniowego obowi¹zywa³a karencja?

tak

s³ownie z³otych

liczba % za 1%
trwa³ego uszczerbku

orzeczony %
trwa³ego uszczerbku

tak

tak

nie nie

nie

Na podstawie niniejszego zg³oszenia stwierdza siê, ¿e:

Œwiadczenie z tytu³u

Roszczenie o wyp³atê œwiadczenia kwalifikuje siê do odmowy z powodu

Kwota nale¿nego œwiadczenia

Suma ubezpieczenia X X

z³

% %

mo¿e byæ wyp³acone na podstawie paragrafu

OWU OWUD

Wypelnia osoba potwierdzajaca ubezpieczenie

Wypelnia Towarzystwo Ubezpieczen

/ -

w³aœciwe zakreœliæ

dzieñ, miesi¹c, rok godzina, minuta

wype³nia lekarz

Przyjêcie Ubezpieczonego

bezpoœrednio po wypadku

Opis (w jêzyku polskim) obra¿eñ cia³a spowodowanych wypadkiem

Nazwa zak³adu leczniczego, w którym poszkodowany leczy(³) siê po wypadku

Przewidywany okres leczenia
szpitalnego w miesi¹cach

Przewidywany miesi¹c i rok
badania koñcowego

Wstepne orzeczenie lekarskie

*

* w³aœciwe wpisaæ


