| DANE O UBEZPIECZENIU

Numer polisy Okres ubezpieczenia Zakres ubezpieczenia (petny/ograniczony)

UBEZPIECZAJACY (w przypadku szkoty, firmy lub innej instytucji wymagana jest pieczec)

[l UBEZPIECZONY

Imie i nazwisko Data urodzenia
Adres zamieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢
PESEL Seria i numer dowodu tozsamosci Numer telefonu Adres e-mail

[ OSOBA UPRAWNIONA
(Ubezpieczony, Uposazony Gléwny/Zastepczy lub inna osoba badz podmiot uprawniony do otrzymania swiadczenia -
jezeli jest wiecej uprawnionych, to kazdy wypetnia osobny wniosek o wyptate $wiadczenia)

Imie i nazwisko (lub nazwa firmy) Data urodzenia
Adres zamieszkania (lub adres firmy) Kod pocztowy Miejscowosc
PESEL (lub NIP firmy) Seria i numer dowodu tozsamosci Numer telefonu Adres e-mail

IV OPIEKUN USTAWOWY W PRZYPADKU NIEPELNOLETNIEJ OSOBY UPRAWNIONEJ

Imie i nazwisko Data urodzenia
Adres zamieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢
PESEL Seria i numer dowodu tozsamosci Numer telefonu Adres e-mail

\V RODZAJ SWIADCZENIA (zaznaczyé "x" przy $wiadczeniach zgodnych z polisg ubezpieczeniowa)

zryczattowane koszty pogrzebu Ubezpieczonego - wypetni¢ punkt VI

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku NW - wypetni¢ punkt VI, VII

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku NW w ruchu komunikacyjnym- wypeti¢ punkt VI, VII

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku NW na terenie zaktadu pracy - wypetni¢ punkt VI, VII

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku zawatu serca lub udaru mézgu - wypetnic¢ punkt VI

renta dla kazdego z osieroconych Dzieci Ubezpieczonego w nastepstwie Smierci Ubezpieczonego - wypeic¢ punkt VI, VIII
zryczattowane koszty pogrzebu Wspétmatzonka Ubezpieczonego - wypetnic¢ punkt IX

Smier¢ Wspoétmatzonka Ubezpieczonego w wyniku NW - wypei¢ punkt VII, IX

zryczattowane koszty pogrzebu Dziecka Ubezpieczonego - wypeic punkt IX

Smier¢ Dziecka Ubezpieczonego w wyniku NW - wypeic punkt VII, IX

OooooooooOooad
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VI INFORMACJE DOTYCZACE SMIERCI UBEZPIECZONEGO (w przypadku zgonu w wyniku NW wypetnié takze punkt Vi)

Data zgonu Numer aktu zgonu Przyczyna zgonu

Czy Ubezpieczony zmart w szpitalu? [ tak O nie Jezeli tak, prosze podaé nazwe i adres szpitala

Nazwa i adres przychodni, w ktérej leczyt sie Ubezpieczony

VIl SMIERC W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Data wypadku Godzina wypadku Miejsce wypadku

Opis zdarzenia

Czy byli Swiadkowie zajscia wypadku? [ tak [ nie Jezeli tak, prosimy poda¢ nazwiska, adresy i telefony kontaktowe

Jezeli Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd samochodowy — podaé nr i kat. prawa jazdy i Swiadectwa kwalifikacyjnego

Czy wypadek zgtoszono na Policji? ] tak [ nie Jezeli tak, prosimy o podanie jednostki Policji i jej adres

Czy w chwili zajscia wypadku Ubezpieczony byt po spozyciu napojéw alkoholowych lub $rodkéw odurzajgcych?
O tak O nie [] nie badano nie wiem
Czy Ubezpieczony w chwili wypadku uprawiat sport wyczynowy? O tak ] nie

Jezeli tak, prosimy o podanie uprawianej dyscypliny sportu oraz podanie klubu sportowego

VIl RENTA DLA KAZDEGO Z OSIEROCONYCH DZIECI UBEZPIECZONEGO W NASTEPSTWIE SMIERCI

UBEZPIECZONEGO (w przypadku petnoletnich dzieci kazde dziecko wypetnia osobny wniosek)
Imig i nazwisko dziecka Data urodzenia
Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia
Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia
Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia
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IX INFORMACJE DOTYCZACE SMIERCI WSPOLUBEZPIECZONEGO (w przypadku zgonu w wyniku NW wypetnié takze punkt V)
Stopien pokrewienstwa zmartego Wspotubezpieczonego z Ubezpieczonym [wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem ,x” ]

[J DzIECKO [ MALZONEK [] PARTNER [ INNE: (oo,
Imie i nazwisko Wspétubezpieczonego Data zgonu Numer aktu zgonu

Przyczyna zgonu

X POTWIERDZIENIE UBEZPIECZENIA - wypetnia szkota, firma lub inna instytucja ubezpieczajaca

Oswiadczamy, ze Poszkodowany jest objety ubezpieczeniemgrupowym NNW zgodnie z polisg nr..................... i figuruje pod pozycja nr
........... wykazu imiennego na sume ubezpieczenia .................... zk. Skladaw wysokosci ........................zl zostata optacona dnia

Wypadek zostat uznany*/nie zostat uznany* za wypadek w pracy* - w drodze do pracy* - w drodze z pracy*

Data i podpis uprawnionego pracownika instytucji /firmy ubezpieczajacej
wraz z jego pieczecig imienng

*niepotrzebne skresli¢

X| DANE DO WYPLATY SWIADCZENIA

Sposoéb wyptaty $wiadczenia ] Przekaz pocztowy ] Przelew bankowy
Nazwa Banku

Numer rachunku bankowego

Xl ZALACZNIKI

odpis skrécony aktu zgonu

karta statystyczna do karty zgonu lub inne zaswiadczenie lekarskie stwierdzajgce przyczyne zgonu

zaswiadczenie z Policji

postanowienie o umorzeniu lub inne decyzje z Prokuratury

kserokopia dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej oraz opiekuna prawnego niepetnoletniej osoby uprawnione;j
odpis skrécony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego

odpis skrécony aktu urodzenia Ubezpieczonego

dokumentacja medyczna (historia choroby, karta leczenia szpitalnego, wyniki badan, zaswiadczenia lekarskie lub inne)

protokot z wypadku na terenie zaktadu pracy/ szkoty

OoooOoOoooOooO

Xl UWAGI
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X1V OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze wszystkie dane, o ktére GENERALI T.U. S.A. zapytywato w niniejszym wniosku o wyptate $wiadczenia ubezpieczeniowego zostaty podane zgodnie
z prawdg i moja najlepszawiedzg.

2. Wyrazam zgode na udostgpnienie przez placéwki medyczne oraz inne zaktady ubezpieczen uprawnionemu przez Towarzystwo lekarzowi informacji niezbednych do rozpatrywania
wniosku o wyptate $wiadczenia.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez Generali Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Wyrazenie zgody nie jest obowigzkowe.

Wyrazam zgoda Nie wyrazam @)dy

Wyrazam TAK o NIE o** zgode na otrzymywanie wszelkiej korespondencji ze strony Towarzystwa droga elektroniczng

NA AATES MAITOWY ...ttt sa e et e e et e e s te e e e be e e e e bee s

Oswiadczam, iz na powyzsze pytania odpowiedzialem(am) zgodnie z prawda.
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