Numer szkody

Zgtoszenie szkody NNW oddziel w | KRAKOWIE
) PWSZ Elblag
GROUP .
Numer polisy 80121024181
ROK AKADEMICKI 2015/2016
Rodzaj ubezpieczenia:  NNW NNW |:| NNW kierowcy |:|
Generali T.U. S.A. indywidualne grupowe i pasazerow
ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa tel (022) 543 0 543, fax (0-22) 543 0 898
Imig i nazwisko[  Fundacja Inicjatyw Spoteczno-Akademickich
1.Ubezpieczajacy Inazwa firmy
Aqres: Nawojowska 95 Kod pocztowy:|  33.300 Miejscowos¢ Nowy Sacz
Ulica, numer

2.Ubezpieczony
(poszkodowany)

Imig i nazwisko|

Adres: | | Kod pocztowy: I:I Miejscowoé(’:| |
Ulica, numer
Data urodzenia| | Telefon kontaktowy | |

3. O$wiadczenie opiekuna
prawnego
(prosimy o wypetnienie
w przypadku, gdy wypadkowi
ulegt nieletni)

Niniejszym o$wiadczam, ze opieke prawng nad matoletnim / matoletnig wymienionym w pkt. 2 sprawujg aktualnie nastepujgce osoby:

1. Imiei nazwisko |

opiekuna prawnego | Stopien pokrewienstwa |

Adres: |
Ulica, numer

| Kod pocztowy:l:l Miejscowoét’:|

2. Imig i nazwisko
opiekuna prawnego

|Stopier’1 pokrewienstwa |

Adres: |
Ulica, numer

| Kod pocztowy:l:l Miejscowoé(:|

(imie i nazwisko sktadajgcego o$wiadczenie)

(seria i numer_dow. osob.) (podpis)

4. Wypadek

omawwpas |- -]

Miejsce wypadku

Okoliczno$ci i przebieg zdarzenia:

5. Dotyczy wypadku
komunikacyjnego

Numer rej. pojazdu | Marka pojazdu:

Imig i nazwisko
kierujgcego pojazdem

Numer i kategoria prawa jazdy:

Adres zamieszkania |
kierujgcego pojazdem

|Kod pocztowy: I:I Miejscowosé |

Numer rej. Il pojazdu | Marka Il |

pojazdu:

Imig i nazwisko
kierujacego Il poj.

Numer i kategoria prawa jazdy |
kierujgcego Il pojazdem

Adres zamieszkania
kierujgcego Il poj.

Kod pocztowy: I:I Miejscowos¢

6. Stan trzezwosci
w chwili wypadku

TakD Nie|:|

Oswiadczam, ze w chwili wypadku Ubezpieczony byt trzezwy i nie byt pod wptywem narkotykéw lub innych tego typu $rodkéw.

Czy w chwili zdarzenia kierujacy byt trzezwy?

(imie i nazwisko sktadajgcego o$wiadczenie)

(seriai numer dow. osob.) (podpis Ubezpieczonego lub opiekuna prawnego

—w przypadku, gdy Ubezpieczony jest nieletni)

Zgtoszenie szkody NNW Elblag 2014




7. Swiadkowie

Czy na miejscu zdarzenia byli obecni $wiadkowie?

Tak [] Nie [7]

Jezeli tak, prosimy o wypetnienie:

1. Imiei nazwisko

Kod pocztowy: Miejscowos$¢

Ulica, numer
2. Imie i nazwisko

Adres:

Adres: |
Ulica, numer |

| Kod poczlowy:l:l Miejscowos¢ |

8. Obrazenia ciata

Obrazenia ciata odniesione w wyniku wypadku:

9. Zaktady lecznicze,
w ktérych Ubezpieczony
leczyt sie po wypadku

Nazwa zaktadu | |

| Kod pocztowyl:l Miejscowos¢ |

Specjalista prowadzacy | |

Adres zaktadu |

leczenie

(Podpis i pieczatka lekarza /udzielajacego pierwszej pomocy)

Nazwa zakfadu | |

| Kod pocztowyl:l Miejscowosé |

Specjalista prowadzacy | |

Adres zaktadu |

leczenie

(Podpis i pieczatka lekarza )

Nazwa zaktadu | |

| Kod pocztowyl:l Miejscowosé |

Specjalista prowadzacy | |

Adres zaktadu |

leczenie

(Podpis i pieczatka lekarza )

10. Czy leczenie zostato
zakonczone?

Tak [ Nie []

Data zakonczenia leczenia |:| D-D D-D D D D Przewidywany termin zakonczenia leczenia D D'D D = D D D D

11. Upowaznienie
dla placéwek medycznych

Ja, NiZej POAPISANY/@ ......oviuiiiiiiiii e ZAIMN. ettt b e e et r e s , upowazniam
wszystkich lekarzy, szpitale, inne placéwki opieki medycznej, a takze zaktady ubezpieczen lub osoby, ktére posiadajg moje dane osobowe oraz dane
dotyczace mojego stanu zdrowia, do udzielania w kazdym czasie, na wniosek Generali T.U. S.A., petnej informacji dotyczacej mojej historii choroby,
zwigzanej z przebytymi chorobami, fizycznym i psychicznym stanem zdrowia, pobytami w szpitalu, udzielonymi poradami lub diagnostykg medyczng
oraz leczeniem.

W tym zakresie zwalniam lekarzy z obowiazku zachowania tajemnicy lekarskie;j.

(podpis Ubezpieczonego lub opiekuna prawnego
— w przypadku, gdy Ubezpieczony jest nieletni)

(miejscowos¢, data)

12. Czy w zwigzku z
wypadkiem prowadzone
jest postepowanie
policyjne lub
prokuratorskie?

Tak I:l
I:l Policja

Nie D

DProkuratura NAZWA | AUIES: + ¢« s s e e e s s s s ssossonnssssssnnssssssnsssssssnsssssssnssossssnsssosssns SYONLAK coueesonnanns

13. Dyspozycja sposobu
wyptaty $wiadczenia

D Przekaz pocztowy na adres: D Adres zamieszkania (JaK W PKE. 2) [ ] iNNY c vt eeteeeeeoesosesosonssessonssasssoscsnsonsssasnsss

[]inny
oy prstowmarmemneetano - L L UL -CIO - OGO

nr konta

Na powyzsze pytania odpowiedzieliSmy zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

Ubezpieczony / Opiekun prawny —w
przypadku, gdy Ubezpieczony jest nieletni
IUposazony — data i podpis

Ubezpieczajacy — pieczec Ubezpieczajacy — data i podpis Pracownik Generali — data i podpis
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