Adres:
00-195 Warszawa, ul. Stominskiego 19 lok 515
tel. (0-22) 536-19-00, fax. 536-19-01

UNIVERSUM

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie
Spotka Akcyjna

ZGLOSZENIE TRWALEGO USZCZERBKU NA ZDROWIU
Grupowe ubezpieczenie na zycie ,,UNIRODZINA”

NRROSZCZENIA : | L L. L L L L L

o CZESC A: WYPEENIA UBEZPIECZONY

rOLISANR

Dane ubezpieczonego pEser | L L L L L L

mic_ Nazwisko .

Adres zameldoOWania: ..............cccoooiiiiiiiiiiiiie e Lol - L e,
(ulica, nr domu, nr mieszkania) kod miejscowosé

Adres KorespondenCyjiy: .........ccccovueeieiiiiiniiniineente ettt Lol L
(ulica, nr domu, nr mieszkania) kod miejscowosc

numer telefonu |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_

DANE DOTYCZACE OKOLICZNOSCI WYPADKU:

Data wypadku L L L gode Lo Lol miejsce WYPAAKU.............cccocovivevevireeeeeiereeeeeee e

rok m-c dziefn

Przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku (wyczerpujaco)

Czy wypadek powstal wskutek:*

] umyslnego przyczynienia si¢ do wypadku lub spowodowania go przez ubezpieczonego, uposazonego lub inng osobg uprawniona,
[ usitowania lub popehienia przestgpstwa,

|| usitowania popehnienia przez ubezpieczonego przestgpstwa,

H spozycia prze ubezpieczonego alkoholu badz uzycia narkotykéw lub innych $rodkéw odurzajacych,

] prowadzenia pojazdu mechanicznego lub innego pojazdu przez ubezpieczonego w stanie nietrzezwosci lub prowadzenia pojazdu przez
ubezpieczonego bez odpowiedniego prawa jazdy lub innego dokumentu uprawniajacego do prowadzenia danego pojazdu ( okre§lonych w
kodeksie drogowym ), chyba ze chodzilo o ratowanie zycia ludzkiego,

L dziatan wojennych,
O czynnego udziatu ubezpieczonego we wszelkiego rodzaju wewngtrznych zamieszkach i rozruchach ,

L] uszkodzenie ciata spowodowanego leczeniem oraz zabiegami leczniczymi poza kontrola lekarza lub innej osoby uprawnionej do ich
wykonywania.

Swiadkowie wypadku ( imig, nazwisko, adres i podpis $wiadka) Jezeli ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd
samochodowy — poda¢ nr i kat. prawa jazdy

Kto i gdzie udzielil ubezpieczonemu pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po wypadku?

O$wiadczam, Ze na powyzsze pytania odpowiedziatam (em) zgodnie z prawda. Dane zgodne z dowodem tozsamosci:

Nalezne mi §wiadezenie * e
[ | odbiore w kasie,
|| prosze przekaza¢ poczta na moj adres pocztowy

|| prosze przekazaé na moj rachunek bankowy W ..........ccoovoveeeeieeeeeeesrsesnssennees

czytelny podpis ubezpieczonego

* odpowiednie zakresli¢ ** odpowiednie wpisac,



e CZESC B WYPELNIA LEKARZ
Wstepne 1. Data i godzina przyjgcia ubezpieczonego I Y N I godz. (I I

Orzeczenie lekarskie - ) i
do leczenia (badania) bezposrednio po wypadku rok m-c dzien
2. Opis obrazen ciata spowodowanych wypadkiem (po polsku)

3. Nazwa zaktadu leczniczego, w ktoérym poszkodowany leczy(}) si¢ po wypadku:

4. Przewidywany okres leczenia szpitalnego 5. Kiedy nalezy skierowa¢ poszkodowanego na badania koncowe
T e e e e e e e
rok m-c  dzien rok m-c  dzien rok m-c dzien
....................................................... cdnia Lo Lo L b L L L e
miejscowosc dzien m-c rok pieczatka i podpis lekarza

e CZESC C: WYPEENIA OSOBA POTWIERDZAJACA UBEZPIECZENIE

POtWIETAZA SIQ, Z€ ..veeeviieiiieeeee ettt ettt et et et eete e e ete e eteeearaeean PESEL |_ I_ I_ |_ I_ |_ I_ |_ |_ I_ |_
imi¢ i nazwisko )

jest objety grupowym ubezpieczeniem na zycie ,,UNIRODZINA” w UNIVERSUM -ZYCIE TU S.A.

Poczatek odpowiedzialno$ci w stosunku do ubezpieczonego: Y L L L L roku

Sktadka miesigczna L L ) L L Zh, STOWNIE ZEOTYCR: . ..ooeioiiieceeee ettt ettt ere e
Ostatnia sktadkg optacono w dniu [ o roku, za mMi€Siac.........ccvvevveevveeveenenns I I I S

miesiac stownie stownie
Jezeli w okresie ostatnich trzech miesigey sktadki byly oplacane nieterminowo lub nieregularnie — nie co miesiac — nalezy zalaczy¢ wykaz
zawierajacy daty, wysokosci 1 sposob dokonywanych wptat.

....................................................... aanmia L L L L L

miejscowosé dzien m-c rok pieczatka i podpis osoby potwierdzajacej ubezpieczenie

e CZESC D: WYPELNIA OSOBA ROZPATRUJACA ROSZCZENIE

OPERAT ROSZCZENIA |Napodstawie niniejszego zgloszenia stwierdza sig, ze:

1) $wiadczenie w przypadku trwatego uszczerbku moze by¢é wyptacone na podstawie:

D Czy suma ubezp ieczenia T Ogolnych warunkéw grupowego ubezpieczenia ,,RODZINA” oraz Taryfy sktadek
odp ow.zada akt.ualnej. 5 SO za grupowe ubezpieczenia na zycie ,,UNIRODZINA”.
umowie ubezpieczenia? **
LT - Tak N-Nie PANU (PANL) ©..oveieivvceeeeecee ettt ettt a s ea ettt b sttt e b b et s ba e s s ee s b enae st s naeas

2) Czy w umowie

ubezpieczenia maj ., .
P . ya stopien trwatego uszczerbku na zdrowiu |_ |_ |_ %
zastosowanie szczegolne

warunki ubezpieczenia? ** kwota swiadczenia

LT -Tak N-Nie |_|_|_%x ............ XI_I_ |_|_|_zl=|_|_ I_l_l_,l_l_zl

stopien trwatego suma ubezpieczenia kwota $wiadczenia
uszczerbku

3) Czy w chwili wypadku byta
odpowiedzialnos¢ Kwota do wyplaty tego operatu I I I I . L L oa
UNIVERSUM — ZYCIE TU S.A.?**

[IT—Tak N -Nie Kwota sktadki do potracenia L L ) L Lz

Kwota wyptacona w dniu ................... |_ I_ I_ I_ |_ N |_ I_ zt
Kwota nalezna do wyptaty |_ |_ |_ |_ |_ N |_ |_ zt

2) roszczenie o wyplate $wiadczenia kwalifikuje si¢ do 0dmowy Z powodu ......cc.vevveerieerieenieenieenne

Sporzadzit, dnia I I I I N O O Sprawdzit, dnia L L L Ll

dzieh m-c rok dzief m-c rok

pieczatka i podpis pracownika pieczatka i podpis pracownika

Zatwierdzam §wiadczenie do wyplaty wysokosci I I S . [ 1

dnia Lo Lo L L Ll s

dzien m-c rok pieczatka i podpis

* odpowiednie zakresli¢  ** odpowiednie wpisac



