ubezpieczenia

. a¥ wiecej /niz standard

Whniosek

o wyptate Swiadczenia z ubezpieczenia NNW*

[ uszczerbek lub uszkodzenie ciata Ubezpieczonego spowodowane [ $mieré wspotmatzonka Ubezpieczonego spowodowana
NW / oparzenia, odmrozenia/ pogryzienie przez psa nieszczesliwym wypadkiem

[ utrata zebow statych u Ubezpieczonego spowodowana NW [0 osierocenie dziecka wskutek $mierci Ubezpieczonego

[0 wstrzaénienie mézgu u Ubezpieczonego spowodowane NW w wyniku NW

O pobyt Ubezpieczonego w szpitalu spowodowany chorobg L1 niezdolnosé Ubezpieczonego do pracy w wyniku NW
lub nieszczesliwym wypadkiem [ zwrot kosztéw przekwalifikowania zawodowego Ubezpieczonego

I wystgpienie u Ubezpieczonego powaznego zachorowania w wyniku NW

[0 zwrot kosztéw leczenia i rehabilitacji Ubezpieczonego LI zwrot kosztéw nabycia protez i $rodkéw pomocniczych
Spowodowanych NW UbeZpIeCZOI'legO w Wyn|ku NW

D zwrot kosztow leczenia Stomato|0g|cznego D zwrot kosztow pogrzebu UbeZp|eCZOnego W Wyn|ku NW
lub udarem mézgu wypadkiem

D Smierc Ubezpieczonego Spowodowana Wypadk|em D catkowite i trwate inwalidztwo rodzica UbeZpIeCZOHCgO
komunikacyjnym spowodowane nieszczesliwym wypadkiem

O smieré rodzica Ubezpieczonego spowodowana NW I operacja medyczna Ubezpieczonego

Dane polisy

Y ¥ | | Y | N [ |
Numer polisy

Nazwa Ubezpieczajgcego (lub pieczatka)

E Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imie

N ) S ) S ) ) S S S ) S ) N ) N ) W— N ) S ) S ) S S S | S ) E— | E—

PESEL Telefon kontaktowy E-mail
Lol e /e [ T o O T [ W
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Lo e /e [ T o O T [ W
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy

B Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego Ubezpieczonego (prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony jest mafoletni)

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

Nazwisko i imig opiekuna prawnego Stopien pokrewienstwa

T [} N N N[ I | N N [ S R
Telefon kontaktowy PESEL opiekuna E-mail

Adres zamieszkania

\_H_H_I/\_H_H_I I S ol SN | I | S|
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.

AXA Ubezpieczenia 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 271543; NIP 107-00-06-155; Kapitat zaktadowy: 107 912 677 zt — wptacony w catosci



n Dane Ubezpieczonego/Uposazonego/Uprawnionego do odbioru Swiadczenia

Nazwisko Imie, imiona
e O S | N e | [ | N Ple¢ [ kobieta [ mezczyzna
Data urodzenia PESEL Pafstwo urodzenia

Obywatelstwo [ polskie [ inne (jesli inne niz polskie, prosimy podaé jakie)

O Y Y I Y [ Y I MO | B [ dowod osobisty O paszport [ karta pobytu ey O O O My
Seria i numer dokumentu tozsamosci Data waznosci dokumentu

Ll ey, Dl stacjonamy
Telefon [ komérkowy Godziny kontaktu  E-mail

E Oswiadczenie osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne

W przypadku watpliwosci co do definicji lub jesli w oSwiadczeniu w tej sekcji zaznaczono ,Tak”, nalezy wypetni¢ dodatkowo Formularz AML i rezydencji podatkowej.
OsSwiadczam, iz jestem osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne.***
Uprawniony: O 1ak O Nie

ﬂ Dane dotyczgce zdarzenia ubezpieczeniowego*

Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego/Wspotmatzonek* *

Y T S | N | N | M| O pieszy | rowerzysta O pasazer pojazdu silnikowego [l kierujgcy pojazdem silnikowym
Data wypadku

Rodzaj wypadku: O wypadek w pracy/w szkole O wypadek komunikacyjny O wypadek w domu O inny

Okolicznosci i miejsce wypadku:

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 sporzadzony przez Ubezpieczonego?* 0 O ni
Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ kopie protokotu. Tak Nie

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

Dane dotyczace leczenia*

[7] leczenie obrazer ciata po wypadku [ 1eczenie powaznego zachorowania [ 1eczenie operacyjne [l pobyt w szpitalu

Data operacji medycznej/rozpoznania powaznego zachorowania

I I Iy | I | I | N | B |

Rodzaj operacji medycznej/powaznego zachorowania

Data pobytu w szpitalu

od L e do L g

Przyczyna pobytu w szpitalu 1 choroba O wypadek
Przebieg leczenia (adresy placowek) po wypadku/wystgpieniu choroby Data leczenia
1) od L v ey doo g e e e
2) od L Ly odoo e e
3) oo e o [ B e | | M
Czy leczenie zostato zakorficzone? [ 1ak [ Nie

Jezeli nie, przewidywana data zakoAczenia L 1L L L L
Czy rehabilitacja zostata zakoiczona? [ 1ak [ Nie

Jezeli nie, przewidywana data zakoficzenia Ly 1L L L

Nazwisko i adres lekarza leczacego Ubezpieczonego/rodzica, lekarza pierwszego kontaktu oraz adres przychodni, w ktorej zarejestrowany(a) jest Pan(i) obecnie, a takze byk(a)
poprzednio, jezeli zmiana miata miejsce w ciggu ostatniego roku:

**x* Zgodnie z definicjg w ustawie o przeciwdziataniu praniu pienigdzy i finansowaniu terroryzmu, za takie osoby uznaje sie w szczegblnosci: (a) osoby petnigce istotne funkcje publiczne, np.: ministrow,
postéw, senatorow, ambasadoréw, dyrektorow przedsigbiorstw i urzedéw pafnstwowych, cztonkéw najwyzszych organéw sgdowych, oraz (b) osoby znane jako bliscy wspotpracownicy takich oséb;
(c) cztonkdw najblizszej rodziny takich oséb (rodzicéw, dzieci, matzonkow).



E Dane dotyczace zgonu Ubezpieczonego /rodzica Ubezpieczonego/wspoétmatzonka*

Przyczyna zgonu

T O T S O S | N | N [ choroba [ wypadek 1 inne

Data zgonu

Okolicznosci i miejsce zgonu:

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

Omk O nNie

Czy w zwigzku ze Smiercig policja, prokuratura, sad prowadzi postgpowanie wyjasSniajgce?

Jezeli tak, nalezy dotgaczy¢ protokot.

Otk O nNie

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

n Oswiadczenia Ubezpieczonego /rodzica /opiekuna prawnego

Upowazniam AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A. z sie-
dzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (,Towarzystwo”) do wystgpienia do podmiotow
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej,
ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, o przekazanie informacji dotyczgcych mo-
jego stanu zdrowia niezbednych do ustalenia prawa do Swiadczenia i wysokosci tego

Swiadczenia, obejmujacych informacje o:

1) przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych
i ich wynikach, innych udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia
i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;

2) przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach dia-
gnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wyni-
kach leczenia i rokowaniach;

3) wynikach przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczynie mojej Smierci,

z wytgczeniem wynikow badah genetycznych.

Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnienie Towarzystwu przez podmioty wyko-

nujace dziatalnoS¢ leczniczg w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej wy-

mienionych powyzej informacji o stanie mojego zdrowia, o ktére Towarzystwo bedzie
zapytywato w zwigzku z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

S ) I S | — | E—|

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen
i Reasekuracji S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (,Towarzystwo”),
moich danych o stanie zdrowia zawartych w tym wniosku oraz w innych dokumentach
przekazanych Towarzystwu, w tym takze danych ujawnionych Towarzystwu w okresie
obowigzywania i wykonywania umowy ubezpieczenia, w celu wykonywania umowy
ubezpieczenia, w tym w celu realizacji Swiadczeh ubezpieczeniowych, oraz na udo-
stepnienie przez Towarzystwo tych danych Partnerowi Medycznemu AXA do celéw
zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

Wyrazong zgode mozna wycofa¢ w dowolnym momencie. Jej wycofanie nie wptywa
jednak na prawidtowo$¢ przetwarzania danych, ktére miato miejsce, zanim zgoda zo-
stata wycofana.

OSwiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na przetwarzanie danych osobowych zostaty
mi udostepnione Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.

W przypadku gdy wniosek dotyczy rodzica/opiekuna prawnego niepetnoletniego dziec-
ka, wyrazenia ,mi”, ,mnie”, ,moje” w odniesieniu do danych osobowych nalezy odno-
si¢ do danych osobowych dziecka.

Data
(w imieniu dziecka)

Forma wyptaty Swiadczenia*

[] Przelew bankowy

Podpis Ubezpieczonego /petnoletniego dziecka, a w przypadku dziecka niepetnoletniego — podpis jego rodzica/opiekuna prawnego

Wiasciciel konta

Adres wiasciciela rachunku bankowego

L —Jn_JnJr —Jn_JnJr e JJ 4+ —JeJJrr—Je_ e J o Jr I g1

Numer konta

[] Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sq zgodne z prawda. OSwiadczam, ze otrzymatem(am) Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.

Miejscowosé Data

I | B | O | |

Podpis Ubezpieczonego /opiekuna prawnego /przedstawiciela
ustawowego Ubezpieczonego/Uposazonego/Uprawnionego

Oswiadczenia

1. Oswiadczam, iz powyzsze informacje sg zgodne z prawdg oraz ze przestane przeze
mnie kopie dokumentéw sg zgodne z oryginatami. Zdaje sobie sprawe z faktu, iz
w przypadku podania informacji nieprawdziwych lub zatajenia informacji prawdzi-
wych AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A. moze od-
mowi¢ wyptaty Swiadczenia ubezpieczeniowego na zasadach okreSlonych w ogol-
nych warunkach ubezpieczenia i kodeksie cywilnym. Ponadto oSwiadczam, iz wiem,
ze podrobienie lub przerobienie dokumentu lub postuzenie sig takim dokumentem
jako autentycznym jest wystepkiem w rozumieniu kodeksu karnego.

| I S S | N [y S | — E— E—
Data

Miejscowos¢

2. Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych niniejszego wnio-
sku (w tym decyzji o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentow)
przez AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., z siedzibg
w Warszawie, za posrednictwem wiadomosci tekstowych SMS na podany przeze
mnie powyzej numer telefonu oraz na podany adres e-mail.

i J b JJr_J1
Data

Miejscowosé

Podpis Ubezpieczonego/opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego
Ubezpieczonego/Uposazonego/Uprawnionego

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

Podpis Ubezpieczonego/opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego
Ubezpieczonego/Uposazonego/Uprawnionego



Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia roszczenia

Uszczerbek lub uszkodzenie ciata spowodowane NW /Pogryzienie przez psa/ Opa-
rzenia, odmrozenia / Utrata zgbéw statych / Wstrzasnienie mézgu /Zwrot kosztow
leczenia i rehabilitacji /niezdolnos¢ Ubezpieczonego do pracy w wyniku NW/zwrot
kosztow przekwalifikowania zawodowego Ubezpieczonego w wyniku NW/zwrot
kosztow nabycia protez Ubezpieczonego w wyniku NW/zwrot kosztow leczenia
i rehabilitacji Ubezpieczonego w wyniku NW/inwalidztwo Ubezpieczonego w na-
stepstwie NW

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

oSwiadczenie wypetnione przez placowke osSwiatowq, potwierdzajgce ochrone
Ubezpieczeniowg poszkodowanego; uwaga: dotyczy wytgcznie ubezpieczenia gru-
powego w formie polisy bezimiennej (polisy rozpoczynajgce sie od numeru 922)
kserokopie dokumentéw: protokotu powypadkowego (sporzadzonego np. przez
Ubezpieczajgcego), protokotu policyjnego lub oSwiadczenia sprawcy wypadku, pra-
wa jazdy, dowodu rejestracyjnego — w przypadku gdy Ubezpieczony jest kierowcag
pojazdu

dokumentacja medyczna z przychodni, szpitala potwierdzajgca udzielenie pierw-
szej pomocy i przebieg leczenia w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem, bedgcym
przedmiotem zgtoszonego roszczenia, lub adresy placowek, w ktérych Ubezpieczo-
ny byt zarejestrowany i leczony

zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce zakofczenie leczenia i rehabilitacji
kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ Ubezpieczonego — w przypad-
ku gdy Ubezpieczony jest petnoletni, lub

kserokopia dokumentu przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego — w przypad-
ku gdy Ubezpieczony jest niepetnoletni

kserokopia orzeczenia lekarza orzecznika ZUS (w przypadku zwrotu kosztow przekwa-
lifikowania zawodowego)

rachunki badz faktury (w przypadku nabycia Srodkéw pomocniczych / poniesionych
kosztow leczenia i rehabilitacji / kosztéw przekwalifikowania zawodowego)

Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

oSwiadczenie wypetnione przez placowke osSwiatowq, potwierdzajgce ochrone
Ubezpieczeniowg poszkodowanego; uwaga: dotyczy wytgcznie ubezpieczenia gru-
powego w formie bezimiennej (polisy rozpoczynajgce sie od humeru 922)
kserokopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego Ubezpieczonego z placowki
medycznej, w ktérej Ubezpieczony byt leczony w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem
bedacym przedmiotem zgtoszonego roszczenia

kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ Ubezpieczonego, w przypad-
ku gdy Ubezpieczony jest petnoletni

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

dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu powy-
padkowego, protokoét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej, kar-
ta wypadku — jesli przyczyng pobytu w szpitalu byt nieszczesliwy wypadek)

Wystapienie powaznego zachorowania u Ubezpieczonego

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

oSwiadczenie wypetnione przez placowke oSwiatowa, potwierdzajgce ochrone
Ubezpieczeniowg poszkodowanego

kserokopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego, karty leczenia szpi-
talnego, opiséw wynikéw badan (np. CT, MRI, USG, RTG)

kserokopia wyniku badania histopatologicznego w przypadku nowotworu
kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ Ubezpieczonego, w przypad-
ku gdy Ubezpieczony jest petnoletni

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

Zwrot kosztow leczenia stomatologicznego
wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

oSwiadczenie wypetnione przez placowke oswiatowa, potwierdzajgce ochrone
Ubezpieczeniowg poszkodowanego

kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ Ubezpieczonego, w przypad-
ku gdy Ubezpieczony jest petnoletni

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

oryginaty rachunkéw badz faktur za leczenie stomatologiczne

kserokopia dokumentacji medycznej z przychodni, szpitala potwierdzajgca prze-
bieg leczenia

Smieré Ubezpieczonego spowodowana NW/zawatem serca lub udarem mézgu/
wypadkiem komunikacyjnym

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

o$wiadczenie wypetnione przez placowke oswiatowa, potwierdzajgce ochrone
Ubezpieczeniowg poszkodowanego; uwaga: dotyczy wytgcznie ubezpieczenia gru-
powego w formie bezimiennej (polisy rozpoczynajgce sie od humeru 922)
kserokopia odpisu skroconego aktu zgonu

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

kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ kazdego z Uprawnionych

Wazne informacje

= kserokopia odpisu postanowienia sadu o stwierdzeniu nabycia spadku — w przy-
padku gdy Ubezpieczony nie wskazat Uposazonych

= kserokopie dokumentéw: protokotu policji lub oswiadczenia sprawcy wypadku, pra-
wa jazdy, dowodu rejestracyjnego

= kserokopia protokotu policji lub oSwiadczenia sprawcy wypadku —w przypadku gdy
Ubezpieczony byt pasazerem pojazdu

Smieré rodzicow Ubezpieczonego spowodowana NW

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

oswiadczenie wypetnione przez placéwke oswiatowg, potwierdzajgce ochrone

Ubezpieczeniowg poszkodowanego; uwaga: dotyczy wytgcznie ubezpieczenia gru-

powego w formie bezimiennej (polisy rozpoczynajace sie od numeru 922)

kserokopia aktualnego odpisu skroconego aktu urodzenia ubezpieczonego dziecka

kserokopia odpisu skroconego aktu zgonu rodzica Ubezpieczonego

kserokopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez

lekarza, okreSlajacy przyczyne zgonu

kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ Ubezpieczonego, w przypad-

ku gdy Ubezpieczony jest petnoletni

kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ przedstawiciela ustawowego

Ubezpieczonego, w przypadku gdy Ubezpieczony jest niepetnoletni

protokot powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajgcego) lub protokét po-

licyjny

Operacje medyczne Ubezpieczonego

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

kserokopia skierowania na zabieg operacyjny

karta informacyjna leczenia szpitalnego z opisem wykonanej operacji

dodatkowo, w przypadku gdy karta leczenia szpitalnego nie okreSla w jednoznacz-

ny sposéb wykonania operacji objetych ochrong ubezpieczeniowg, dokumenty

w postaci: historii choroby z leczenia szpitalnego, podczas ktérego wykonano za-

bieg operacyjny, wyniki konsultacji specjalistycznych z zakresu przeprowadzanej

operacji itp.

dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu powy-

padkowego, protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej,

karta wypadku) lub adres organéw policji albo prokuratury prowadzgcych postepo-

wanie wyjasniajgce — w przypadku ograniczenia ochrony do NW

kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$é Ubezpieczonego, w przypad-

ku gdy Ubezpieczony jest petnoletni

kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ przedstawiciela ustawowego

Ubezpieczonego, w przypadku gdy Ubezpieczony jest niepetnoletni

Zwrot kosztow pogrzebu Ubezpieczonego w wyniku NW

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

kserokopia skroconego odpisu aktu zgonu

kserokopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez
lekarza, okreSlajacy przyczyne zgonu

kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamosS¢ osoby, ktéra pokryta koszty
pogrzebu

kserokopie dokumentéw: protokotu policji lub oSwiadczenia sprawcy wypadku, pra-
wa jazdy, dowodu rejestracyjnego — w przypadku gdy Ubezpieczony byt kierowcg
pojazdu

kserokopia protokotu policji lub oSwiadczenia sprawcy wypadku —w przypadku gdy
Ubezpieczony byt pasazerem pojazdu

Osierocenie dziecka wskutek Smierci Ubezpieczonego w wyniku NW

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

kserokopia aktu zgonu

kserokopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez
lekarza, okre$lajgcy przyczyne zgonu

kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ kazdego z Uprawnionych
kserokopie dokumentéw: protokotu policji lub oSwiadczenia sprawcy wypadku, pra-
wa jazdy, dowodu rejestracyjnego — w przypadku gdy Ubezpieczony byt kierowcag
pojazdu

kserokopia protokotu policji lub oSwiadczenia sprawcy wypadku —w przypadku gdy
Ubezpieczony byt pasazerem pojazdu

Catkowite i trwate inwalidztwo rodzica Ubezpieczonego spowodowane NW
wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

oswiadczenie wypetnione przez placéwke oswiatowg, potwierdzajgce ochrone
ubezpieczeniowg poszkodowanego

kserokopia dokumentacji medycznej z przychodni, szpitala potwierdzajgca catko-
wite trwate inwalidztwo oraz przebieg leczenia, bedace przedmiotem zgtoszonego
roszczenia, lub adresy placéwek, w ktérych rodzic Ubezpieczonego byt zarejestro-
wany i leczony

protokot powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajgcego) lub protokét po-
licyjny

kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$é Ubezpieczonego, w przypad-
ku gdy Ubezpieczony jest petnoletni

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

1. Informujemy, iz wszystkie niezbedne dokumenty moga by¢ ztozone w formie oryginatu lub kserokopii.
2. Wszelkie dokumenty niezbedne do ustalenia zasadnosci roszczen oraz wysokosci Swiadczenia muszg by¢ przedtozone w jezyku polskim lub przettumaczone przez ttumacza

przysiegtego.

3. W przypadku gdy jest to niezbedne, AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. ma prawo wymaga¢ od Ubezpieczonego/Uprawnionego/Uposazonego dodatkowej dokumentacji, oprécz

wskazanej we wniosku.

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.



Posrednik ubezpieczeniowy

Potwierdzam wiasnorecznos¢ podpiséw ztozonych w niniejszym wniosku ubezpieczeniowym oraz oSwiadczam, iz dokonatem(am) weryfikacji tozsamosci klienta na podstawie
dokumentu wskazanego we wniosku.
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