ubezpieczenia

. a¥ wiecej /niz standard

Whniosek

o wyptate Swiadczenia z ubezpieczenia NNW*

O smier¢ Ubezpieczonego spowodowana nieszczesliwym O pobyt Ubezpieczonego w szpitalu spowodowany nieszczesliwym
wypadkiem lub zawatem serca, lub udarem mozgu wypadkiem

[ smier¢ Ubezpieczonego spowodowana wypadkiem komunikacyjnym [ wystgpienie u Ubezpieczonego powaznego zachorowania

[ Smier¢ rodzica Ubezpieczonego spowodowana nieszczesliwym [ zwrot kosztéw nabycia lub naprawy protez i Srodkdw pomocniczych
wypadkiem dla Ubezpieczonego

[0 uszczerbek lub uszkodzenie ciata Ubezpieczonego spowodowane [ zwrot kosztéw leczenia i rehabilitacji Ubezpieczonego
nieszczesliwym wypadkiem spowodowanych nieszczesliwym wypadkiem

Adres do korespondencji

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

E Dane polisy**

|:| Forma grupowa S | S N N |:| Forma indywidualna | | | S | E
Numer polisy Numer wniosku/polisy
Nazwa Ubezpieczajgcego Imie i nazwisko Ubezpieczajgcego

ﬂ Dane Ubezpieczonego*

Nazwisko Imie

I I I S S | | N ) SN | E| I | I Iy ) N | | | S | E|

PESEL Telefon kontaktowy E-mail
\_H_H_l/\_H_H_I e Je e
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢é Kod pocztowy

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

[TRNTENY AT A Y o O N TR
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy

n Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego Ubezpieczonego (prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony jest matoletni)*

Oswiadczam, ze opieke prawna nad matoletnim/matoletnia sprawuja aktualnie nastepujace osoby:

Nazwisko i imig opiekuna prawnego Stopien pokrewienstwa

A T Y T [ [ { Y N | MY Y [ | N NN | NN B
PESEL Telefon kontaktowy E-mail

Adres zamieszkania

\_H_H_I/\_H_H_I e Je e
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy

E Dane Uprawnionego do odbioru S§wiadczenia w przypadku zgonu Ubezpieczonego

Nazwisko Imie
A T Y T [ [ { Y N | MY Y [ | N NN | NN B
PESEL Telefon kontaktowy Stopien pokrewieristwa
\_H_l\_l/\_ﬂ_ﬂ_l gt Je e
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy

* Pole obowigzkowe.
** Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.

AXA Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., ul. Chtodna 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 Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 38616; NIP 521-10-36-865; Kapitat zaktadowy: 83 341 500 zt — wptacony w catosci



ﬂ Dane dotyczgce zdarzenia ubezpieczeniowego*

Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego* *

L g gy [ pieszy [ rowerzysta  [] pasazer pojazdu silnikowego

Data wypadku

Rodzaj wypadku
[[] wypadek w pracy/w szkole ~ [] wypadek komunikacyjny ~ [] wypadek w domu

Okolicznosci i miejsce wypadku:

[ inny

[ kierujacy pojazdem silnikowym

Czy Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego byt sprawcg wypadku?* [ Tak [ Nie

Czy Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu?* [ Tak [ Nie

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

Czy byt spisany protokét policyjny lub protokét sporzgdzony przez Ubezpieczonego?* )
O Tak O nie

Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ kopie protokotu.

Adres policji, prokuratury, sgdu — jezeli prowadzone jest postgpowanie:

Dane dotyczace leczenia*

[] leczenie obrazen ciata po wypadku [] leczenie powaznego zachorowania

Przebieg leczenia (adresy placowek) po wypadku/wystgpieniu choroby

Data leczenia

1) oo e e o [ T e | | N
2) od Ly oy odool gl
3) oo o [ T e O | | N
Czy leczenie zostato zakoficzone? [d71ak [ Nie

Jezeli nie, przewidywana data zakoAczenia L 1L L L
Czy rehabilitacja zostata zakofczona? [OJ1ak [ Nie

Jezeli nie, przewidywana data zakofczenia

S ) I S | — | E—|

Nazwisko i adres lekarza leczacego Ubezpieczonego/rodzica, lekarza pierwszego kontaktu oraz adres przychodni, w ktérej zarejestrowany(a) jest Pan(i) obecnie, a takze byk(a)

poprzednio, jezeli zmiana miata miejsce w ciggu ostatniego roku:

E Dane dotyczace zgonu Ubezpieczonego /rodzica Ubezpieczonego*

Przyczyna zgonu

A T T S T | | B [1 choroba [ wypadek [ inne
Data zgonu

Okolicznosci i miejsce zgonu:

Czy byta przeprowadzona sekcja zwiok?
Jezeli tak, prosimy dotgczy¢ jej wynik.

Otk O nNie

Czy w zwigzku ze $miercig policja, prokuratura, sad prowadzi postgpowanie wyjasSniajgce?
Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ protokot.

Otk O nNie

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

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.
** Niepotrzebne skreslic.



ﬂ Oswiadczenia Ubezpieczonego /rodzica Ubezpieczonego /opiekuna prawnego dziecka
1

N

w

. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Towarzystwo Ubezpieczer i Reasekura-

cji S.A., z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (, Towarzystwo”), moich danych
osobowych zawartych w niniejszym formularzu oraz w innych dokumentach przeka-
zanych Towarzystwu, do celéw zwigzanych z obstugg zgtoszonego roszczenia. Zosta-
tem(am) poinformowany(a) o tym, ze Towarzystwo jest administratorem moich danych
osobowych.

. Jestem Swiadomy(a) dobrowolnosci udostgpniania 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 przysztosci, o ile nie zmieni
sig cel przetwarzania tych danych.

. 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 pdzn. zm.) upowazniam Towarzy-
stwo do zasiegania u podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg, ktére udzielaty
mi/mojemu dziecku $wiadczen zdrowotnych, informacji medycznych dotyczacych mo-
jego/mojego dziecka stanu zdrowia — i wyrazam zgode na udzielanie tych informacji
Towarzystwu. W tym samym zakresie upowazniam Towarzystwo do zwracania si¢ do
innych zaktadéw ubezpieczef o udostepnienie przetwarzanych przez te zaktady ubez-

pieczeh moich/mojego dziecka danych osobowych i o udzielenie innych niezbgdnych
informacji, w tym informacji medycznych — i wyrazam zgode 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
poprzedzajgcych pozostajg w mocy takze po mojej Smierci.

4. Oswiadczam, iz przestane przeze mnie kopie dokumentéw sg zgodne z oryginatami,

ktére posiadam. Zdaje sobie sprawe z faktu, iz w przypadku podania informacji
nieprawdziwych lub zatajenia informacji prawdziwych AXA TUIR S.A. moze odméwié
wyptaty Swiadczenia ubezpieczeniowego na zasadach okreSlonych w ogdlnych wa-
runkach ubezpieczenia i kodeksie cywilnym. Ponadto o$wiadczam, iz wiem, ze pod-
robienie lub przerobienie dokumentu lub postuzenie si¢ takim dokumentem jako
autentycznym jest wystepkiem w Swietle kodeksu karnego.

5. Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych niniejszego wniosku

(w tym decyzji o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentéw) przez
AXA Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., z siedzibg w Warszawie, za po-
Srednictwem wiadomosci tekstowych SMS na podany przeze mnie powyzej numer
telefonu lub na podany adres e-mail. Decyzja o wyptacie, odmowie wyptaty lub
uzupetnieniu dokumentéw zostanie przekazana wnioskodawcy réwniez na piSmie.

Podpis Ubezpieczonego /rodzica Ubezpieczonego /opiekuna prawnego Ubezpieczonego

Forma wyptaty Swiadczenia*

[] Przelew bankowy

Wiasciciel konta

L ——Jn_Jn e J e JJ 5 —JeJJrr—Je_ i J o Jr I Jr 1

Numer konta

[] Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sq zgodne z prawda.

Miejscowosé

Data

I | | I | | O | |

Podpis Ubezpieczonego /opiekuna prawnego /przedstawiciela
ustawowego Ubezpieczonego

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia roszczenia

Uszczerbek lub uszkod

ciata Ubezpi go spowodowane NW, zwrot Ubezpie-

czonemu kosztow nabycia lub naprawy protez i Srodkéw pomocniczych dla Ubezpie-
czonego, zwrot kosztow leczenia i rehabilitacji Ubezpieczonego spowodowanych NW

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

oswiadczenie wypelnione przez placéwke oswiatowg, potwierdzajagce ochrone ubez-
pieczeniowg poszkodowanego, w przypadku formy grupowej

kserokopia wniosku/polisy w przypadku formy indywidualnej

protokét powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajgcego) lub protokét policyjny
kserokopia dokumentacji medycznej z przychodni, szpitala potwierdzajgcej udzielenie
pierwszej pomocy i przebieg leczenia w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem, bedacym przed-
miotem zgloszonego roszczenia, lub adresy placéwek, w ktorych Ubezpieczony byt zareje-
strowany i leczony

zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce zakofczenie leczenia i rehabilitacji
kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$é Ubezpieczonego, w przypadku
gdy Ubezpieczony jest petnoletni, lub

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

Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu spowodowany NW

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

oSwiadczenie wypetnione przez placowke oSwiatowq, potwierdzajace ochrong Ubez-
pieczeniowg poszkodowanego, w przypadku formy grupowej

kserokopia wniosku/polisy w przypadku formy indywidualnej

protokét powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajgcego) lub protokét policyjny
kserokopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego Ubezpieczonego z placéwki me-
dycznej, w ktorej Ubezpieczony byt leczony w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem beda-
cym przedmiotem zgtoszonego roszczenia

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

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

Wystapienie u Ubezpieczonego powaznego zachorowania

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia
kserokopia wniosku/polisy w przypadku formy indywidualnej

oswiadczenie wypetnione przez placéwke oswiatowa, potwierdzajgce ochrone Ubez-
pieczeniowg poszkodowanego, w przypadku formy grupowej

Wazne informacje:
1. Informujemy, iz wszystkie niezbedne dokumenty mogg by¢ ztozone w formie oryginatu lub kserokopii.

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

= kserokopia wyniku badania histopatologicznego w przypadku nowotworu

= kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢é Ubezpieczonego, w przypadku
gdy Ubezpieczony jest petnoletni, lub

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

Smieré Ubezpieczonego spowodowana nieszczesliwym wypadkiem lub zawatem ser-

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

nikacyjnym

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

o$wiadczenie wypetnione przez placowke oswiatowg, potwierdzajagce ochrone ubez-
pieczeniowg poszkodowanego, w przypadku formy grupowej

kserokopia wniosku/polisy w przypadku formy indywidualnej

kserokopia odpisu skroconego aktu zgonu

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

kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé kazdego z Uprawnionych

kserokopia odpisu postanowienia sgdu o stwierdzeniu nabycia spadku —w przypadku
gdy Ubezpieczony nie wskazat Uposazonych

protokét powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajacego) lub protokét policyjny

Smieré rodzica Ubezpieczonego spowodowana NW

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

o$wiadczenie wypetnione przez placéwke oswiatowa, potwierdzajgce ochrone Ubez-
pieczeniowg poszkodowanego, w przypadku formy grupowej

kserokopia wniosku/polisy w przypadku formy indywidualnej

kserokopia aktualnego odpisu skréconego aktu urodzenia ubezpieczonego dziecka
kserokopia odpisu skroconego aktu zgonu rodzica Ubezpieczonego

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

protokét powypadkowy (sporzgdzony np. przez Ubezpieczajgcego) lub protokét policyjny
kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ Ubezpieczonego, w przypadku
gdy Ubezpieczony jest petnoletni, lub

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

2. Wszelkie dokumenty niezbedne do ustalenia zasadno$ci roszczeh oraz wysokoSci Swiadczenia muszg byé przediozone w jezyku polskim lub przettumaczone przez ttumacza
przysiegtego.
3. W przypadku gdy jest to niezbgdne, AXA TUIR S.A. ma prawo wymagac od Ubezpieczonego/Uprawnionego/Uposazonego dodatkowej dokumentacji, oprocz wskazanej we wniosku.

173_1 0815

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.



