«{ 2 Ubezpieczenia Pocztowe

Formularz zgtoszenia roszczenia z tytutu inwalidztwa Ubezpieczonego

1. Numer Polisy

HNRRRRREEER

[ ]2, trwate inwalidztwo catkowite [ . trwate inwalidztwo czesciowe

000 O OO O ]
T O O ) G
NENNENENNENERNENNANENEANRNNANRNNANRNNRNENNEE
0 L0 OO OO OO O O T
T OO O O T
pefm/annalEnfian

17. Odniesione wskutek zgtaszanego zdarzenia obrazenia ciata

18. Czy czesci ciata opisywane w punktach 16 i 17 byty uszkodzone w wyniku wypadku lub choroby przed zajsciem zdarzenia? D 19. TAK D 20. NIE

21. Zaktady lecznicze, w ktérych leczyt sie Ubezpieczony w zwigzku z wypadkiem

22. Czy leczenie i rehabilitacja zakoriczyty sie? DD / DD / DDDD
D 23. NIE, jestem w trakcie leczenia i rehabilitacji, przewidywana data zakoriczenia leczenia
DM. TAK, data zakonczenia leczenia DD / DD / DDDD
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25. Czy na miejsce zdarzenia byta wzywana Policja lub Stuzby Ratunkowe? D 26. TAK D 27. NIE
28. Czy w zwigzku ze zdarzeniem jest prowadzone postepowanie przez organy Policji, Prokuratury lub Sadu? D 29. TAK D 30. NIE

POLICIA
PROKURATURA

SAD

SEUZBY RATUNKOWE

31. Czy w chwili zajscia Ubezpieczony pozostawat w stanie nietrzezwosci, w stanie po spozyciu alkoholu, pod wptywem narkotykow, pod wpiﬁem srodkéw psychotropowych, pod wptywem srodkéw
zastepczych w rozumieniu ustawy z dnia 29 listopada 2005 roku o przeciwdziataniu narkomanii? 32. TAK 33.NIE D 34. NIE WIEM

Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia (prosimy zaznaczyé przekazane dokumenty)

D 35. kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

D 36. kopia dokumentacji medycznej potwierdzajacej udzielenie pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po zdarzeniu (karta informacyjna SOR, Izby Przyje¢, Pogotowia Ratunkowego, etc.)

D 37. kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego

D 38. kopia dokumentacji medycznej z leczenia skutkdw urazu (historia choroby z leczenia ambulatoryjnego i rehabilitacyjnego, historia choroby z gabinetu lekarza specjalisty, opisy wynikéw badari np.: RTG, USG, TK, MR, etc)
D 39. kopia dokumentacji z Policji/Prokuratury/Sadu (jezeli wypadek byt przedmiotem postepowania ktéregokolwiek z niniejszych organow)

D 40. kopia protokotu BHP/karty wypadku (jezeli wypadek miat miejsce przy pracy lub w drodze do/z pracy)

D 41. kopia dokumentu uprawniajgcego do prowadzenia pojazdu (jezeli Ubezpieczony w chwili zdarzenia byt kierowca pojazdu)

D 42. kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu lub dokumentu warunkujacego dopuszczenie pojazdu do ruchu (jezeli Ubezpieczony w chwili zdarzenia byt kierowca pojazdu)

D 43. kopia orzeczenia lekarskiego podmiotu uprawnionego do orzekania o niezdolnosci do pracy zarobkowe] (w przypadku zgtoszenia trwatej niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy zarobkowej)

D 44.inne

Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych zastrzega sobie prawo zadania innych informacji i dokumentéw, jezeli charakter sprawy i konieczno$¢ dokonania istotnych ustalen faktycznych tego wymaga.

45. Przelew na rachunek bankowy numer:
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. Niniejszym os$wiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem powyzsze stwierdzenia s prawdziwe i wyczerpujace. Niniejsze o$wiadczenie sktadam dobrowolnie. Prawdziwos¢ powyzszych
informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem.
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. Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowego roszczenia za posrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail podany w niniejszym zgtoszeniu. Mam Swiadomos¢,
ze w kazdej chwili moge zazadaé przesytania korespondencji w formie pisemnej.
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Wyrazam zgode na przesytanie poprzez SMS na wskazany w niniejszym zgtoszeniu nr telefonu informacji o przyznanym swiadczeniu.

»

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem s$wiadczenia ustug droga elektroniczng przez Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczern Wzajemnych dostepnym na stronie internetowej
www.ubezpieczeniapocztowe.pl
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Upowazniam lekarzy, szpitale oraz inne placéwki opieki zdrowotnej do udzielenia Pocztowemu Towarzystwu Ubezpieczert Wzajemnych w celu ustalenia prawa do swiadczenia lub jego wysokosci
lub przyczyny mojej $mierci - informacji o moim stanie zdrowia, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych, dotyczacych przyczyn hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego (w tym wykonanych
w ich trakcie badan diagnostycznych i ich wynikéw oraz innych udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, wynikdw leczenia i rokowan) oraz wynikdw przeprowadzonych konsultacji. Wyrazam
zgode na udostepnienie w powyzszym zakresie Pocztowemu Towarzystwu Ubezpieczern Wzajemnych dokumentacji medycznej przez podmioty udzielajagce mi swiadczen zdrowotnych. Niniejsze
upowaznienie obejmuje réwniez zgode na udostepnienie powyzszych informacji i dokumentacji po mojej Smierci, w tym réwniez o wynikach sekcji zwtok, jesli zostanie przeprowadzona.
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Upowazniam Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczenn Wzajemnych do wystgpienia z zadaniem do innych zaktaddw ubezpieczeri w zakresie potrzebnym do ustalenia prawa do swiadczenia i wysokosci
tego swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady ubezpieczen informacji o przyczynie mojej Smierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego do swiadczenia
i jego wysokosci.

7. D* Upowazniam Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych do wystapienia z wnioskiem do Ministerstwa Zdrowia lub Narodowego Funduszu Zdrowia o udostepnienie danych przetwarzanych
w systemach Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczacych udzielonych mi swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie potrzebnym do ustalenia prawa do swiadczenia i wysokosci tego swiadczenia,
a takze przyczyny mojej Smierci.
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Jestem $wiadomal/y, ze na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, administratorem moich danych osobowych podanych w niniejszym zgtoszeniu
bedzie Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych (adres: ul. Domaniewska 50A, 02-672 Warszawa), a moje dane osobowe bedg przetwarzane w celu wykonania umowy ubezpieczenia.
Podanie przeze mnie wskazanych w niniejszym zgtoszeniu danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do wykonania umowy ubezpieczenia. Przystuguje mi prawo dostepu do moich danych
osobowych oraz ich poprawiania.
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* w przypadku wyrazenia zgody prosimy o wpisanie znaku ,X”

54. Podpis Ubezpieczonego
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