) FORMULARZ ZGtOSZENIA CALKOWITEGO
VOIR | TRWALEGO INWALIDZTWA UBEZPIECZONEGO

(w wyniku Nieszczesliwego Wypadku)

Ubezpieczenia na zycie .
P y Polisa nr

Prosze wypetni¢ drukowanymi literami
UBEZPIECZONY

Nazwisko
Imie
PESEL

Datawypadku __/__/____ Godzina wypadku Miejsce wypadku

Wyrazam zgode na przetwarzanie dodatkowo ponizszych danych oraz na przekazywanie informacji lub sktadanie oswiadczeri na:

Tel. kontaktowy E-mail

OKOLICZNOSCI WYPADKU

Prosze podac:

Nazwiska i adresy swiadkow Gdzie udzielono Ubezpieczonemu pierwszej pomocy lekarskiej Czy i kiedy zakoniczono leczenie i rehabilitacje?
wypadku po wypadku?

Prosze podac przyczyne i opisa¢ okolicznosci wypadku:

Prosze okresli¢ jaki rodzaj inwalidztwa spowodowat wypadek:

Prosze poda¢ nazwe Prokuratury prowadzacej dochodzenie:

DANE DO WYPLATY SWIADCZENIA

Nr konta do
wyptaty $wiadczenia

Nazwa wtasciciela
konta

WYMAGANE DOKUMENTY

o kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego (z zastonietym wizerunkiem oraz przekreslonym dokumentem)
» zaswiadczenie lekarskie okreslajgce stan zdrowia Ubezpieczonego z opisem przebiegu leczenia

* dokument zaswiadczajacy o wypadku, wydany przez wtasciwe wtadze (np. Policja, Prokuratura itp.)

 kopie kart wypisowych z pobytu w szpitalu

¢ kserokopie prawa jazdy oraz dowodu rejestracyjnego (jesli Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit samochéd)
©iNNE (ProSZ€ WYMIENIC) .evuvivriiieiieierieenestestee sttt et e seeeaestesbeesaessaeseenaesane

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem:

Data: __/

/ Czytelny podpis Ubezpieczonego: ....




