.28 wiecej /niz standard

Whniosek o wyptate Swiadczenia z ubezpieczenia NNW

Smieré Ubezpieczonego spowodowana nieszczesliwym wypadkiem

trwaly uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego spowodowany nieszczesliwym wypadkiem

pobyt Ubezpieczonego w szpitalu spowodowany nieszczesliwym wypadkiem

wystgpienie u Ubezpieczonego powaznego zachorowania

Smieré rodzica Ubezpieczonego spowodowana nieszczesliwym wypadkiem

catkowite i trwate inwalidztwo rodzica Ubezpieczonego spowodowane nieszczesliwym wypadkiem

O 0OO0OO0OO0OO

1. Dane polisy

Polisa nr

Nazwa Ubezpieczajacego

2. Dane Ubezpieczonego

Nazwisko i imie PESEL

Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowos¢
e b L Ly —

Telefon stacjonarny Telefon komérkowy E-mail

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

—_— — — —

3. Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego Ubezpieczonego (prosimy o wypetnienie w przypadku, gdy Ubezpieczony jest matoletni)
Oswiadczam, Ze opieke prawna nad matoletnim/matoletnia sprawuja aktualnie nastepujace osoby

Nazwisko i imie

Stopien pokrewienstwa

Adres zamieszkania
Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

—_—— — e —

Nr telefonu do kontaktu Seria i numer dowodu osobistego Czytelny podpis




4. Dane Uprawnionego do odbioru Swiadczenia (w przypadku zgonu Ubezpieczonego)

Nazwisko i imie

PESEL Stopien pokrewienstwa z osobg zmartg Telefon

et e e e e e e e e

Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

5. Dane dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego

Data wypadku Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego

o pieszy o rowerzysta o pasazer pojazdu silnikowego o kierujacy pojazdem silnikowym

[ Ry N S S N S —

Rodzaj wypadku

o wypadek w pracy/ w szkole o wypadek komunikacyjny o wypadek w domu o inny

Okolicznosci wypadku

Czy Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego byt sprawca wypadku? Tak o Nie o

Czy Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu? Tak o Nie o

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposSrednio po wypadku?

Czy byt spisany protokét policyjny lub protokét sporzadzony przez Ubezpieczonego? Tak o Nie o
Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ kopie protokotu

Adres policji, prokuratury, sadu - jezeli prowadzone jest postepowanie.

6. Dane dotyczace leczenia

o leczenie obrazen ciata po wypadku o leczenie powaznego zachorowania
Przebieg leczenia (adresy placéwek) po wypadku,/ wystapieniu choroby Data leczenia
1) od do
2) od do
3) od do
Czy leczenie zostato zakorfczone? Tak o Nie o Jezeli nie, przewidywana data zakonczenia
Czy rehabilitacja zostata zakoriczona? Tak o Nie o Jezeli nie, przewidywana data zakorczenia

[ Ry S S S S S —

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




7. Oswiadczenia Ubezpieczonego/rodzica Ubezpieczonego/ opiekuna prawnego dziecka

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania wszelkich informacji medycznych dotyczacych stanu mojego zdrowia/zdrowia mojego dziecka (z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych)
od kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub zasiegato porady medycznej moje dziecko, a takze we wszystkich placowkach medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktére
udzielaty mi/mojemu dziecku Swiadczen zdrowotnych.

Data Podpis Ubezpieczonego/rodzica Ubezpieczonego/opiekuna prawnego

et e e e et e e

8. Dane dotyczace zgonu Ubezpieczonego/rodzica Ubezpieczonego

Data zgonu Przyczyna zgonu

o choroba o wypadek o inne

et e e e et e e

Okolicznosci wypadku

Czy byta przeprowadzona sekcja zwtok?

Tak o Nie o Jezeli tak, prosze dotaczy€ jej wynik

Czy w zwigzku ze $miercia policja, prokuratura, sad prowadzi postepowanie wyjasniajgce?

Tak o Nie o Jezeli tak, nalezy dotgczyC protokot

Adres policji, prokuratury, sadu - jezeli prowadzone jest postepowanie.

9. Forma wyptaty Swiadczenia
Wiasciciel konta
o Przelew bankowy

Numer konta

Adres
o Przekaz pocztowy

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda

Miejscowosé Data Podpis Ubezpieczonego/ Uprawnionego

et e e et e e

10. Oswiadczenie Ubezpieczajacego
Nazwa i adres placéwki oSwiatowej

Potwierdza sie, ze Ubezpieczony

Nazwisko i imie PESEL

byt objety w dniu zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego ochrong w ramach grupowego ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkow dzieci i mtodziezy placéwek oswiatowo -
wychowawczych w AXA Tu S.A.

Miejscowosé Data Pieczatka placowki o$wiatowo-wychowawczej Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

— et e e e e e




Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia roszczenia

Uszczerbek na zdrowiu lub inwalidztwo, pobyt w szpitalu, niezdolno§é do pracy w

nastepstwie NNW

4 wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

4 kserokopia aktu urodzenia dziecka lub dokument potwierdzajacy powigzanie
dziecka z opiekunem prawnym

¢ protokét powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajacego lub protokét
policyjny)

¢ dokumentacja medyczna z przychodni, szpitala potwierdzajgca udzielenie
pierwszej pomocy i przebieg leczenia w zwiazku z zaistniatym zdarzeniem,
bedacym przedmiotem zgtoszonego roszczenia, lub adresy placoéwek, w ktérych
dziecko byto zarejestrowane i leczone

¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce zakonczenie leczenia i rehabilitacji

¢ kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamosé Ubezpieczonego Iub
opiekuna prawnego/ przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego (w
przypadku, gdy Ubezpieczony jest osoba matoletnia) potwierdzona za zgodnosé
Z oryginatem.

4 inne dokumenty niezbedne do stwierdzenia zasadnosci roszczenia wskazane

przez Towarzystwo

Wystgpienie zawatu serca lub udaru mézgu Ubezpieczonego

L4
L4

.

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

kserokopia aktu urodzenia dziecka lub dokument potwierdzajacy powigzanie

dziecka z opiekunem prawnym

protokét powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajacego lub protokét

policyjny)

dokumentacja medyczna z przychodni, szpitala potwierdzajaca udzielenie

pierwszej pomocy i przebieg leczenia w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem,

bedacym przedmiotem zgtoszonego roszczenia, lub adresy placéwek, w ktorych

dziecko byto zarejestrowane i leczone

dodatkowa dokumentacja potwierdzajaca:

—  zawat serca: zapisy EKG dokumentujace typowe zmiany i ewolucje zawatu,
wyniki badan krwi z poziomem markeréw enzymatycznych w surowicy krwi

— udar moézgu: badanie specjalisty neurologa, wyniki tomografii
komputerowej i/lub rezonansu magnetycznego obrazujace zakres
powstatego deficytu (nie wczesniejsze jednak jak po uptywie 9 tygodni od
czasu wystgpienia pierwszych objawow)

kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamosé Ubezpieczonego lub

opiekuna prawnego/ przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego (w

przypadku, gdy Ubezpieczony jest osoba matoletnig) potwierdzona za zgodnosé

z oryginatem.

inne dokumenty niezbedne do stwierdzenia zasadnosci roszczenia wskazane

przez Towarzystwo

Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu

*
*

.

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

kserokopia aktu urodzenia dziecka lub dokument potwierdzajacy powiazanie
dziecka z opiekunem prawnym

protokét powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajacego lub protokoét
policyjny)

karta informacyjna leczenia szpitalnego dziecka z placéwki medycznej, w ktérej
dziecko byto leczone w zwigzku z <zaistniatym zdarzeniem bedacym
przedmiotem zgtoszonego roszczenia

dokumentacja medyczna z przychodni, szpitala potwierdzajgca udzielenie
pierwszej pomocy i przebieg leczenia w zwiazku z zaistniatym zdarzeniem,
bedacym przedmiotem zgtoszonego roszczenia, lub adresy placoéwek, w ktérych
dziecko byto zarejestrowane i leczone

zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zakoriczenie leczenia i rehabilitacji
kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamosé Ubezpieczonego Iub
opiekuna prawnego/ przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego (w
przypadku, gdy Ubezpieczony jest osoba matoletnia) potwierdzona za zgodnosé
Z oryginatem

inne dokumenty niezbedne do stwierdzenia zasadnosci roszczenia wskazane
przez Towarzystwo

Wystapienie powaznego zachorowania u Ubezpieczonego

L4
L4

Wszystkie niezbedne dokumenty moga by¢ ztozone w formie oryginatu badz kserokopii.

wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

kserokopia aktu urodzenia dziecka lub dokument potwierdzajacy powigzanie
dziecka z opiekunem prawnym

dokumentacja medyczna z przychodni, szpitala potwierdzajaca udzieleni e
pierwszej pomocy i przebieg leczenia w zwiazku z zaistniatym zdarzeniem,
bedacym przedmiotem zgtoszonego roszczenia, lub adresy placéwek, w ktérych
dziecko byto zarejestrowane i leczone

kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ Ubezpieczonego Ilub
opiekuna prawnego/ przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego (w
przypadku, gdy Ubezpieczony jest osobg matoletnia) potwierdzona za zgodnos¢
z oryginatem.

inne dokumenty niezbedne do stwierdzenia zasadnosci roszczenia wskazane
przez Towarzystwo

Smieré Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

¢
.

*

wypetniony wniosek o wypfate Swiadczenia

kserokopia aktu urodzenia dziecka lub dokument potwierdzajgcy powiazanie
dziecka z opiekunem prawnym

oryginat aktu zgonu lub potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem kserokopia
kopia statystycznej karty zgonu potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem lub
inny dokument medyczny wydany przez lekarza, okreslajacy przyczyne zgonu
kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ kazdego z Uprawnionych
potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem

odpis postanowienia sadu o stwierdzeniu nabycia spadku - w przypadku gdy
Ubezpieczony nie wskazat Uposazonych

protokét powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajacego lub protokét
policyjny)

Inne dokumenty niezbedne do stwierdzenia zasadnosci roszczenia wskazane
przez Towarzystwo

Smieré rodzicéw Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

L4
L4

¢

wypetniony wniosek o wypfate Swiadczenia

kserokopia aktu urodzenia dziecka lub dokument potwierdzajacy powiazanie
dziecka z opiekunem prawnym

potwierdzona za zgodno$¢é z oryginatem kserokopia aktualnego odpisu
skréconego aktu urodzenia ubezpieczonego dziecka

oryginat aktu zgonu rodzica lub potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem
kserokopia

kopia statystycznej karty zgonu potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem lub
inny dokument medyczny wydany przez lekarza, okreslajacy przyczyne zgonu
protoké6t powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajacego lub protokét
policyjny)

kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamosé¢ Ubezpieczonego Iub
opiekuna prawnego/ przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego (w
przypadku gdy Ubezpieczony jest matoletni) potwierdzona za zgodno$¢ z
oryginatem

odpis postanowienia sadu o stwierdzeniu nabycia spadku - w przypadku gdy
Ubezpieczony nie wskazat Uposazonych

inne dokumenty niezbedne do stwierdzenia zasadnosci roszczenia wskazane
przez Towarzystwo

Catkowite i trwate inwalidztwo rodzica dziecka spowodowana nieszczesSliwym

wypadkiem

4 wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

4 kserokopia aktu urodzenia dziecka lub dokument potwierdzajgcy powiazanie
dziecka z opiekunem prawnym

¢ potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kserokopia aktualnego odpisu
skréconego aktu urodzenia ubezpieczonego dziecka

¢ dokumentacja medyczna z przychodni, szpitala potwierdzajaca udzielenie
pierwszej pomocy i przebieg leczenia w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem,
bedacym przedmiotem zgtoszonego roszczenia, lub adresy placéwek, w ktorych
rodzic byt zarejestrowany i leczony

¢ protoké6t powypadkowy (sporzadzony np. przez Ubezpieczajacego lub protokét
policyjny)

¢ kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ Ubezpieczonego lub
opiekuna prawnego/ przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego (w
przypadku gdy Ubezpieczony jest matoletni) potwierdzona za zgodnosé z
oryginatem

¢ inne dokumenty niezbedne do stwierdzenia zasadnosci roszczenia wskazane

przez Towarzystwo

Kserokopie dokumentéw niezbedne do wyptaty Swiadczenia powinny mie¢ poswiadczona zgodnosé z oryginatem przez osobe do tego uprawniong (0sobg uprawiong jest: pracownik
AXA, pracownik urzedu stanu cywilnego, notariusz lub osoba posiadajgca stosowne umocowanie, np. osoba administrujgca z ramienia Ubezpieczajacego).



