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GENERALI

Zgtoszenie roszczenia (Nastepstwa Nieszczesliwych Wypadkéw Bezpieczny.pl)

Numer polisy
1. Zgtoszenie dotyczy |9¢)0¢0d0d00b| | | | | | | |

O Urazu wskutek nieszczesliwego wypadku
O Smierci wskutek nieszczesliwego wypadku / udaru mézgu / zawatu serca / wypadku komunikacyjnego / $mierci rodzica | | | | | | | | | | | | | |
O Pobytu w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku / Pobytu w szpitalu wskutek choroby
O Kosztéw leczenia i rehabilitacji

O Naprawy, wypozyczenia lub zakupu $rodkéw pomocniczych

O Powaznego zachorowania / Ugryzienia przez kleszcza

Numer szkody

2. Dane identyfikacyjne Ubezpieczonego / Poszkodowanego Tutaj wpisujemy dane dziecka

Nazwisko Imie

Nowak [ [ L LTI PP PP (abAM [T
Adres e-mail PESEL

LI et L LT L LI P[P [ [ [ ] ] [oooopogogod | | | [ [ |
Ulica PODAJEMY JESL' DZlECKO JEST PEI’.NOLETNFIEdomu Nr mieszkania
(KRakowsekA | | [ [ I [ [T PP PP PPN Pl A ]
Miejscowos¢ Kod pocztowy Telef§n kontaktowy

(WARSZAWAL | | [ L LT PP ] ] ] [ofof-[oo]1] HEEEEEEEN

Czy Poszkodowany jest: ﬁ praworeczny [ leworeczny

3. Dane identyfikacyjne Rodzica / Opiekuna Prawnego / Uposazonego Tutaj Wpisujemy dane opiekuna prawnego,
jesli dziecko jest p(lamoletnie, to wpisuje tutaj swoje dane
mie

Nazwisko

INowAk [ [ L LT PP TP PP PP [PAWey [ [T
Adres e-mail PESEL
[ADRESEMANRGDZICA@EMAILPL] | | [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ | | [80oopogodod | | [ [ [ |
Ulica Nr domu Nr mieszkania
kpagowskA | | [ [ L LT PP PP TP PP PPl Pl [ f]]
Miejscowosc¢ Kod pocztowy Telefon kontaktowy

WARSZAWA] | | [ | I L LI P[] ][] [oo]-[ofofi] [s%5-p66-777] | | | | | |

4. Dane dokumentu tozsamosci Poszkodowanego / Rodzica / 0|_)iek_una Prawnego / U_posaionego
Tutaj wpisujemy dane opiekuna prawnego,
Organ wydajacy jesli dziecko jest petnoletpie. to wpisuje tutaj swoje e’ “okument

[PREAYDENT MIASTAARBZAWA| | | | | | [ | | | | | | | [AdAQogodo | | | | | | |

5. Wypadek

Data zdarzenia Miejsce wypadku

[2]2]L]2[2]0 1 |9 | [BOIGKQ SEKOLNE PREY|SZKOLEINR 1000 WWARSAAWIE [ | | | [ | | | [ [ |
a) Oswiadczenie o szczegdtowych okolicznosciach zdarzenia
SYN (ADAM NOWAK) PODCZAS PRZERWY LEKCYJNEJ GRAEL Z KOLEGAMI NA BOISKU SZKOLNYM W PItKE

NOZNA. W PEWNYM MOMENCIE INNY ZAWODNIK WPADE NA NIEGO | PRZEWROCIt NA MURAWE. SYN
DOZNAL ZEAMANIA KOSCI PRAWEJ REKI ORAZ OGOLNYCH POTtUCZEN

b) Czy w chwili zdarzenia Poszkodowany znajdowat si¢ pod wptywem alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych? XI NIE O TAK

c) Czy leczenie zostato zakonczone? Data zakorniczenia leczenia Przewidywany termin zakonczenia leczenia
A [algafe[2folafg o= [T ][]
d) Czy na miejscu zdarzenia byta obecna Policja / Pogotowie Ratunkowe? O TAK N NIE

Dane adresowe: |

e) Czy prowadzone jest postepowanie policyjne lub prokuratorskie? O TAK M NIE

Dane adresowe / sygnatura akt: |

Generali Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postgpu 15B, 02-676 Warszawa, zarejestrowana w rejestrze przedsiebiorcow prowadzonym przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 10623, kapitat zaktadowy 191.000.000 zt wptacony w catosci, NIP 526-23-49-108. Spétka nalezy do Grupy Generali, figurujgcej w Rejestrze
Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS. Centrum Klienta: 913 913 913, centrumklienta@generali.pl
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f) Zaktady lecznicze, w ktorych leczyt sie¢ Ubezpieczony / Poszkodowany w zwigzku z wypadkiem

Lp Nazwa placowki (zaktadu leczniczego) Data poczatku leczenia Adres placowki (ulica / miejscowos$¢, nr domu, kod pocztowy)

|szeiaL secaaLisTYczny wwarszawie | (2121 (1|20 ]2 9 | [UL. POZNANSKA 1, 00-001 WARSZAWA |
| LEKARZ RODZINNY JAN KOWALSKI | [2]4]1]2]2]o]1]9 | |UL. GDYNSKA 1,00-001 WARSZAWA |
|LEkARZ ORTOPEDA PIOTR PIOTROWSKI | [2[5]1 [1]2]0]1]9 | [UL. POLSKA 1, 00-001 WARSZAWA |
| |
| |

E |PRZYCHODNIA FIZJOTERAPII |1 |0 |1 |2 |2 |0 |1 |9 | |UL. WROCLAWSKA 1, 00-001 WARSZAWA

L] ] HENNRRREN

g) Upowaznienie Ubezpieczonego / Rodzica / Opiekuna Prawnego / Uposazonego dla placéwek medycznych

Upowazniam podmioty prowadzgce dziatalnosé leczniczg do udzielenia na wniosek Generali T.U. S.A., petnej informacji lub dokumentacji dotyczacych mojego stanu zdrowia,
w tym historii choroby, jak réwniez przyczyny $mierci (z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych), w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia postepowania celem
ustalenia odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen lub wysokosci $wiadczenia; niniejsze upowaznienie nie wygasa z dniem mojej $Smierci.

Miejscowosc¢ Data Podpis Ubezpieczonego / Rodzica / Opiekuna Prawnego / Uposazonego

[ WARSZAWA | [0 Ju]2]2]e]1]9] [PODPISRODZICA LUB PEENOLETNIEGO DZIECKA

6. Dokumenty wymagane w celu rozpatrzenia roszczenia

kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego / Opiekuna Prawnego / Akt Urodzenia

kopia dowodu osobistego Uposazonego oraz Akt Zgonu Ubezpieczonego/Rodzica, w przypadku roszczenia z tytutu $mierci

kopia Karty Informacyjnej Izby Przyje¢ / SOR / Ambulatorium / Karty Statystycznej Zgonu

kopia dokumentacji medycznej z leczenia szpitalnego, ambulatoryjnego i specjalistycznego

kopia skierowania na rehabilitacje / karta zabiegéw — w przypadku zgtoszenia zwrotu kosztéw rehabilitacji medycznej

kopia zwolnienia lekarskiego wydanego przez lekarza — w przypadku zgioszenia czasowej niezdolnosci do pracy

imienne faktury i rachunki — w przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu zwrotu kosztéw leczenia, rehabilitacji i $rodkéw pomocniczych
kopia notatki urzedowej Policji z miejsca zdarzenia, w przypadku wezwania Policji na miejsce zdarzenia

kopia prawa jazdy / karty rowerowej / dowod rejestracyjny — w przypadku wypadkéw komunikacyjnych

inne dokumenty wskazane przez Generali

O00ROXRKXOX

Generali T.U. S.A. zastrzega sobie prawo zgdania dodatkowych informacji lub dokumentdw niezbednych do stwierdzenia zasadno$ci zgtoszonego roszczenia.
7. Dyspozycja sposobu wyptaty swiadczenia NUMER KONTA NALEZACY DO OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PEENOLETNIEGO DZIECKA
X przelew na rachunek bankowy | 1|112[2|2[2]|3[3[3|3[4|4[4]|4|5]5[5]5|6[616 [6|7|7]7]7|

8. Oswiadczenia

1. Niniejszym o$wiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sg prawdziwe, za$ przedtozone kserokopie dokumentéw sg zgodne z oryginatami. O$wiadczam,
iz zapoznatem/am sig z tre$cig Regulaminu $wiadczenia ustug w zakresie likwidacji szkéd / roszczen za pomoca poczty elektronicznej oraz sms, akceptuje w catosci jego warunki oraz
wyrazam zgode na $wiadczenie na mojg rzecz Ustugi o jakiej mowa w Regulaminie. Zostatem / am takze poinformowany/a, ze tre$¢ Regulaminu jest dostepna na stronie generali.pl.

Czy w przypadku ztozenia reklamacji wnioskuje Pani/Pan o udzielanie odpowiedzi pocztg elektroniczng? N TAK O NIE
N wyrazam zgode na przesytanie wszelkiej korespondenciji w sprawie zgloszonego roszczenia na wskazany adres e-mail.
Adres e-mail

ADRESEMAILRODACAGENAILRL | | | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]]TTT T T I 111}

XI wyraz am zgode na przesytanie SMS na wskazany nr telefonu informacji o $wiadczeniu

Numer telefonu JESLI DZIECKO JEST PEENOLETNIE MOZE WSKAZAC SWOJ E-MAIL | NR TELEFONU
1595666477 | [ [ [ | |

Miejscowosc¢ Data Podpis Ubezpieczonego / Rodzica / Opiekuna Prawnego / Uposazonego

| WARSZAWA | [v]2]u]2]2]0]1]9] [PODPISRODZICALUB PEENOLETNIEGO DZIECKA |

W PRZYPADKU, POLISY BEZIMIENNEJ
2. Niniejszym zaswiadczam, ze Ubezpieczony jest objety ochrong w ramach niniejszej umowy ubezpieczenia

Miejscowosc¢ Data Ubezpieczajacy — pieczagtka, data i podpis

[WARSZAWA | [t]2u]2]2]0]1] 9|

PIECZATKA | PODPIS SZKOtY

Generali Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postgpu 15B, 02-676 Warszawa, zarejestrowana w rejestrze przedsiebiorcow prowadzonym przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 10623, kapitat zaktadowy 191.000.000 zt wptacony w catosci, NIP 526-23-49-108. Spotka nalezy do Grupy Generali, figurujgcej w Rejestrze
Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS. Centrum Klienta: 913 913 913, centrumklienta@generali.pl
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