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M e ot 65 003 Swiadczenia z tytutu Whiosek

U N I QA Sad Rejonowy dla todzi-Srédmiescia w todzi .
KRS 0000005751 trwatego uszczerbku na zdrowiu

. . . Data poczatku
Ubezpleczenlel Numer polisy N T T T T A T I B | ubezpieczenia |_|__|_|__|I_|

dzien, miesiac, rok

Ubezpieczony | |

Nazwisko

Imiona Numer klienta PESEL

Adres zameldowania | |
Ulica, nr domu, nr mieszkania

Kod pocztowy Miejscowos¢

q q q Data wypadku |_I__|_I__|I_| Jesli Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit
Zdarzenie UbCZPICCZCmOWC P 1 1 1| pojazd samochodowy lub inny wymagajacy
dzieri, miesiac, rok posiadania uprawnien - podac cechy tego dokumentu

Wyczerpujacy opis wypadku
(przyczyna, okolicznosci, przebieg)

usitowania lub popetnienia przez Ubezpieczonego
przestepstwa

prowadzenia pojazdu mechanicznego lub innego pojazdu po spozyciu
alkoholu lub w stanie nietrzezwosci lub bez odpowiedniego uprawnienia

Wypadek powstat wskutek

usitowania popefnienia przez Ubezpieczonego

samob6jstwa promieniowania radioaktywnego lub jonizacyjnego

dziatari wojennych, terrorystycznych, uczestnictwa
we wszelkiego rodzaju aktach przemocy

jazdy pojazdem w trakcie uczestnictwa w zawodach; uprawiania nie-
bezpiecznych sportéw; jazdy pojazdem niedopuszczonym do ruchu
spozycia przez Ubezpieczonego alkoholu badz
uzycia narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych

uszkodzenia ciata spowodowanego leczeniem oraz zabiegami leczni-
czymi wykonywanymi przez osoby nie posiadajace uprawnien

NN

wykonywaniem czynnosci bez odpowiednich uprawnieri
lub przeszkolenia

HiNinInn

UNI - 503

Swiadkowie wypadku | [ |
Imie, nazwisko, adres podpis Swiadka
Kto, kiedy i gdzie udzielit Ubezpieczo-
nemu pierwszej pomocy bezposrednio
po wypadku?
Whioskodawca | |
Nazwisko
| || ||IIIIIIIIII|
Imiona Numer klienta PESEL
Adres zameldowania | |
Ulica, nr domu, nr mieszkania
| L1711 1 | | |
Kod pocztowy Miejscowosc
o v vl |
Telefon, fax Adres e-mail
| | | | Lol Lo | |
Dokument identyfikacyjny Numer Data wyd. (dzieri, m-c, rok) Organ wystawiajacy
Nalezne éwiadczenie I:‘ odbiore w kasie przedstawicielstwa I:‘ prosze przesta¢ poczta na méj adres domowy
I:' prosze przela¢ na moje konto osobiste | | w |
nr konta nazwa banku

Naruszenie obowiazku zgtoszenia prawidfowych danych
Oswiadczam, ze jako Wnioskodawca udzielitem/am odpowiedzi na pytania zawarte we wniosku zgodnie z prawda i wyczerpujaco. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze Swiadome podanie
informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i moze skutkowac jej niewaznoscia.

miejscowos¢, data czytelny podpis Wnioskodawcy

Wypetnia Posrednik TU

Uwagi Przyjeto dnia

miejscowos¢, data czytelny podpis przyjmujacego dokumenty

wiasciwe zakresli¢



Wstepne orzeczenie lekarskie

wypetnia lekarz

Przyjecie Ubezpieczonego
bezposrednio po wypadku

Opis (w jezyku polskim) obrazer ciata spowodowanych wypadkiem

dzien, miesiac, rok
Przewidywany okres leczenia
szpitalnego w miesigcach

Przewidywany miesiac i rok
badania koricowego

godzina, minuta

L]
Lolioy]

Nazwa zaktadu leczniczego, w ktérym poszkodowany leczy(f) sie po wypadku

miejscowos¢, data

pieczec i podpis lekarza

Wypetnia osoba potwierdzajaca ubezpieczenie

Potwierdza sie, ze

| ||IIIIIIII/IIIIIIIII‘I||IIIIIIIIII|
Nazwisko, imie Nr polisy PESEL
jest objety ubezpieczeniem | |
nazwa ubezpieczenia
wraz z ryzykiem dodatkowym | |
Poczatek odpowiedzialnosci wobec | I | | | |2 0, | Czy w chwili zajscia zdarzenia ubezpie- ). I:' I:'
Ubezpieczonego dgier miesiac (stownie) Tok czeniowego obowiazywata karencja? @k nie
Suma ubezpieczenia I:l zt
Sktadka | | |zt |
czestotliwos¢ wptaty stownie ztotych
Ostatnia sktadke optacono dnia | I | | | |2 10, | za | |
dzien miesigc (stownie) rok

Uwagi

W przypadku nieterminowych lub nieregularnych wptat - nalezy zataczy¢ wykaz zawierajacy daty, wysokosci i sposoby dokonania wptat.

miejscowos¢, data

podpis osoby potwierdzajacej ubezpieczenie

Wypetnia Towarzystwo Ubezpieczeri

Numer roszczenia w Przedstawicielstwie

Czy w umowie ubezpieczenia maja
zastosowanie szczegélne warunki
ubezpieczenia?

»[1[]

tak nie

Czy w chwili zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego
istniata odpowiedzialno$¢ wobec Ubezpieczonego?

»[1[]

tak nie

Na podstawie niniejszego zgtoszenia stwierdza sig, ze:

[

$wiadczenie z tytutu |

* | moze by¢ wyptacone na podstawie paragrafu I:l

| Jowu | |owuw |

Suma ubezpieczenia |

Ix[ e ox [

liczba % za 1% orzeczony %
trwatego uszczerbku trwatego uszczerbku

Kwota naleznego $wiadczenia |

N

stownie ztotych

Roszczenie o wyptate swiadczenia kwalifikuje sie do odmowy z powodu

Sporzadzit dnia

Sprawdzit dnia

dzieri, miesiac, rok pieczec i podpis

dzien, miesiac, rok

Zatwierdzit kwote do wyptaty |

[l Tooi]

zt dnia

dzien, miesiac, rok

pieczec i podpis

stownie ztotych

wiasciwe zakresli¢

* wiasciwe wpisac

pieczec i podpis



