ubezpieczenia

Zgtos zdarzenie przez
www.axa.pl/zdarzenie

. a¥ wiecej /niz standard

& Decyzje otrzymasz
@¢ SMS-em lub e-mailem

@ Status zgloszenia
k sprawdzisz online

- Kod dokumentu: 162 1215
Whniosek

o wyptate Swiadczenia z tytutu*

O uszczerbku na zdrowiu w nastepstwie NW O Ubezpieczonego O wspétmatzonka/partnera

O uszczerbku lub uszkodzenia ciata w nastepstwie NW [ Ubezpieczonego [0 wspétmatzonka/partnera [ dziecka

[ pobytu w szpitalu w nastepstwie NW [ Ubezpieczonego O wspoétmatzonka/partnera O dziecka
Dane polisy

M
Numer polisy

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imig
[ dowéd osobisty

| | | | | | | | | L gt gty [ paszport
PESEL Seria i numer dokumentu tozsamosci [ inny (podac jaki)

| |
Telefon E-mail

Adres zamieszkania

TN Y o Y [ Lo e /e e
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Numer domu/lokalu

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od powyzszego)

T T B N T RTINS USRI
Kod pocztowy Miejscowos¢é Ulica Numer domu/lokalu
Okres pobytu w szpitalu od do
L ey L ey
Czy po leczeniu szpitalnym Ubezpieczony/wspétmatzonek/partner przebywat na zwolnieniu lekarskim?* Tak [ Nie [

Jezeli tak, nalezy dotgaczy¢ kopie zwolnien lekarskich.

Czy w zwigzku z ww. pobytem w szpitalu Ubezpieczony/wspotmatzonek/partner przebywat na OI0OM/OIT/0IOK/OINK?* Tak [ Nie [

Czy w zwigzku z ww. pobytem w szpitalu Ubezpieczony/wspotmatzonek/partner przebywat w sanatorium?* Tak [ Nie [
Dane dotyczace nieszczesliwego wypadku

L L4 L Okolicznosci i przyczyna nieszczesliwego wypadku:
Data nieszczesliwego wypadku

Miejsce (adres) nieszczgsliwego wypadku

Czy Ubezpieczony/wspoétmatzonek/partner/dziecko w chwili wypadku znajdowat/znajdowato sie pod wplywem alkoholu?* Tak [ Nie [

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczehn S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 50, fax 22 555 00 52, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 444 440 000 zt — wptacony w catosci



Kto udzielit Ubezpieczonemu/wspotmatzonkowi/partnerowi/dziecku pomocy po wypadku?

Czy byt spisany protokét policyjny lub protokét przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?*
JezZeli tak, nalezy dotgczy¢ wtasciwg dokumentacje.

Tak [ Nie [

Adres policji, prokuratury, sgdu prowadzacego(ych) postepowanie:

Dane dotyczace leczenia

Czy leczenie zostato zakoficzone?*

Tak [ Nie [

Czy rehabilitacja zostata zakoficzona?*

Tak [] Nie []

Okres zwolnienia lekarskiego

Jezeli nie, przewidywana data zakofczenia

I | Iy | Iy | I | | B |

Jezeli nie, przewidywana data zakonczenia

I S | Sy S | S | NS | W—

od Ly gy od L gLy

Oswiadczenie Ubezpieczonego/wspotmatzonka/partnera/dziecka

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania wszelkich informacji medycznych
dotyczgcych stanu mojego zdrowia, w tym takze do uzyskiwania kopii do-
kumentacji medycznej od kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub
zasiggatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placéwkach me-
dycznych i podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg, ktore udzielaty
mi Swiadczen zdrowotnych, koniecznych do ustalenia odpowiedzialnosci
Towarzystwa. Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnienie Towarzy-
stwu przez lekarzy, placowki medyczne i podmioty wykonujgce dziatalnosé
leczniczg wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia, w tym do przekaza-
nia kopii dokumentacji medycznej, o ktére Towarzystwo bedzie zapytywato
w zwigzku z wykonywaniem ubezpieczenia.

Powyzsze nie dotyczy wynikéw badah genetycznych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpie-
czen S.A., z siedzibg w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51 (,Towarzy-
stwo”), moich danych osobowych zawartych w tym wniosku oraz w innych
dokumentach przekazanych Towarzystwu, w tym takze danych o stanie
zdrowia ujawnionych Towarzystwu w okresie obowigzywania i wykonywania
umowy ubezpieczenia, w celach zwigzanych z dziatalnoscig ubezpieczenio-
wg Towarzystwa, w tym w celu realizacji Swiadczen ubezpieczeniowych, oraz
na powierzanie przez Towarzystwo przetwarzania tych danych Partnerowi
Medycznemu AXA, na podstawie art. 31 ustawy o ochronie danych osobo-
wych, i przekazywania tych danych innym podmiotom do celéw zwigzanych
z wykonywaniem umowy ubezpieczenia. Jestem Swiadomy(a) dobrowolnosci
udostepniania moich danych. Ponadto przyjmuje do wiadomosci, iz mam
prawo wgladu do moich danych oraz ich poprawiania. Zgoda na przetwa-
rzanie moich danych osobowych obejmuje takze przetwarzanie tych danych
w przysztosSci, o ile nie zmieni sie cel przetwarzania tych danych.

Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu przez Narodowy Fundusz
Zdrowia danych o nazwach i adresach Swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili
mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem lo-
sowym, bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa oraz
wysokosci odszkodowania lub Swiadczenia.

Upowazniam Towarzystwo do zasiggania informacji w:

— Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych, w zwigzku z wypadkiem lub zdarze-
niem bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa;

— innych zaktadach ubezpieczen, w ktérych jestem lub bytem(am) ubezpie-
czony(a) lub w ktérym zostat ztozony wniosek o zawarcie lub przystgpienie
do umowy ubezpieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubez-
pieczeniowego i weryfikacji danych podanych przez Ubezpieczonego oraz
ustalenia prawa Ubezpieczonego do Swiadczenia z umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez
te zaktady ubezpieczen informacji o przyczynie Smierci Ubezpieczonego
lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy
ubezpieczenia do Swiadczenia i jego wysokoSci.

Powyzsze oSwiadczenia, upowaznienia i zgody pozostajg w mocy takze po
mojej Smierci.

Data i podpis Ubezpieczonego/wsp6tmatzonka/partnera/petnoletniego dziecka,
a w przypadku dziecka niepetnoletniego — podpis jego rodzica/opiekuna prawnego
(w imieniu dziecka)

Forma wyptaty Swiadczenia*

[1 Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wiasciciela rachunku bankowego

I | Sy S | | S | I | | | S Iy | | | Sy | S | | S | | S | N | N | S |

Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy

Adres

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 prawdziwych AXA Zycie TU S.A. moze odmoéwié wyptaty
Swiadczenia ubezpieczeniowego na zasadach okreSlonych w ogblnych 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.

Miejscowos¢ Data

I I | O | | | |

Podpis Ubezpieczonego



2. Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych niniejszego wniosku (w tym decyzji o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumen-
tow) przez AXA Polska S.A. i AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczeh S.A., z siedzibami w Warszawie, na podany przeze mnie powyzej numer telefonu
w formie wiadomosci SMS oraz elektronicznie na podany adres e-mail. Decyzja o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentéw zostanie

przekazana wnioskodawcy rowniez na pismie.

| I | S [ S ) N [y S | N E—
Data

Miejscowos¢

Podpis Ubezpieczonego

3. Wnoszg o przesytanie mi odpowiedzi na zgtaszane przeze mnie reklamacje na podany w niniejszym wniosku adres e-mail.

O Tak O Nie

Dokumenty, ktére nalezy dotaczyé do wypetnionego wniosku w celu rozpatrzenia zasadnosci roszczenia

Pobyt w szpitalu Ubezpieczonego/wspotmatzonka/partnera/dziecka

karta informacyjna z pobytu w szpitalu

dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek w postaci proto-
kotu powypadkowego (protok6t BHP, protokét policyjny, notatka stuzbo-
wa w przypadku kolizji drogowej, karta wypadku — jesli przyczyng pobytu
w szpitalu byt nieszczesliwy wypadek)

kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

aktualny odpis skrocony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego lub
dowod osobisty/paszport dziecka (jesli dotyczy)

kopia dowodu osobistego wspétmatzonka/partnera (jesli dotyczy)
aktualny odpis skrécony aktu matzefistwa — wystawiony po dacie zdarzenia
(jesli dotyczy)

Dodatkowo, jezeli Ubezpieczony/wspoétmatzonek/partner posiada zakres
ochrony rozszerzony o:

= OIOM - karta leczenia z oddziatu intensywnej opieki medycznej

= OIT — karta leczenia z oddziatu intensywnej terapii

= OIOK - karta leczenia z oddziatu intensywnej opieki kardiologicznej

= OINK - karta leczenia z oddziatu intensywnego nadzoru kardiologicznego
= rekonwalescencje — kopia drukéw zwolnien lekarskich

= sanatorium — karta informacyjna z pobytu w sanatorium

Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego/wspotmatzonka/partnera
w nastepstwie NW, NW przy pracy

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z lecze-
nia ambulatoryjnego, karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan,
wykonanych zdje¢ RTG z opisem

orzeczenie lekarskie o zakonczeniu leczenia i rehabilitacji

dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek, w postaci proto-
kotu powypadkowego (protokét BHP, protokét policyjny, notatka stuzbowa
w przypadku kolizji drogowej, karta wypadku itp.)

orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci uszczerb-
ku na zdrowiu lub inne orzeczenie stwierdzajgce stopief niepetnosprawno-
Sci, jezeli takie wydano

kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

kopia dowodu osobistego wspotmatzonka/partnera (jesli dotyczy)

= aktualny odpis skrocony aktu matzefistwa — wystawiony po dacie zdarzenia
(jesli dotyczy)

Uszczerbek lub uszkodzenie ciata Ubezpieczonego/wspétmatzonka/
partnera/dziecka w nastepstwie NW

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia
ambulatoryjnego, karty leczenia szpitalnego, opisow wynikéw badan, wyko-
nanych zdje¢ RTG z opisem

dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek, w postaci proto-
kotu powypadkowego (protokét BHP, protokét policyjny, notatka stuzbowa
w przypadku kolizji drogowej, karta wypadku itp.)

kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

aktualny odpis skrécony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego lub do-
wod osobisty/paszport dziecka (jesli dotyczy)

kopia dowodu osobistego wspotmatzonka/partnera (jesli dotyczy)
aktualny odpis skrocony aktu matzefstwa — wystawiony po dacie zdarze-
nia (jesli dotyczy)

1. Informujemy, iz wszystkie niezbedne dokumenty moga by¢ ztozone w formie oryginatu lub kopii.
2. Kopie dokumentéw niezbednych do wyptaty Swiadczenia powinny mie¢ poswiadczong zgodnos¢ z oryginatem przez osobe do tego uprawniong (osobg

uprawniong jest: pracownik z grupy AXA, pracownik urzedu stanu cywilnego, notariusz lub osoba posiadajgca stosowne umocowanie, np. osoba admi-
nistrujgca z ramienia Ubezpieczajgcego). W przypadku podpisania oSwiadczenia dotyczacego poswiadczenia zgodnosci dokumentacji z oryginatem,
zawartego w tresci wniosku, nie ma koniecznosci dodatkowego poSwiadczenia dokumentow przez osobe do tego uprawniona.

3. Dokumenty sporzadzone w jezyku obcym powinny zosta¢ przettumaczone na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego.

4. W przypadku gdy jest to niezbedne, AXA Zycie TU S.A. ma prawo wymagaé od Ubezpieczonego/Uprawnionego/Uposazonego dodatkowej dokumentacii,
oprécz wskazanej we wniosku.

5. Informujemy, ze administratorem danych osobowych jest AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51. Udo-
stepnienie danych osobowych jest dobrowolne. Osoba, ktérej dane dotyczg, ma prawo wglgdu do swoich danych osobowych oraz do ich poprawiania,
jak réwniez prawo do wniesienia pisemnego, umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania jej danych ze wzgledu na jej szczegblng sytuacje
oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych.

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.
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