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Whniosek zgtoszenia szkody z ubezpieczenia NNW dla cztonkdéw AZS

[0 smier¢ Ubezpieczonego w wyniku NNW Suma Ubezpieczenia (pole obowigzkowe)*
[ trwaty uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku NNW 0 SU 6.500 PLN
O pobytu w szpitalu Ubezpieczonego w NNW [J SU 50.000 PLN

O zwrotu kosztéw nabycia lub naprawy protez i Srodkéw pomocniczych w NNW

Wypetnia Ubezpieczony

1. Dane polisy*

N (N

Polisa nr Seria i numer legitymacji cztonkowskiej Ubezpieczonego
(pole obowigzkowe)™

2. Dane Ubezpieczonego

Iy I S N I I Y I [ )y Iy |

Nazwisko i imie PESEL
Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

I [ Sy Sy I N [ S Iy S Iy Iy (N Y Iy S Iy N Iy B
Telefon stacjonarny Telefon komo6rkowy adres e-mail

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

I o I

Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

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

N Iy S I S [ S [y I Oy Iy B |
Nazwisko i imie PESEL

[y TN [y N N [
Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

[N T [ TN NS [ Y S TN Y [y T Y |
Telefon stacjonarny Stopien pokrewienstwa

4. Dane dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego

Data wypadku Miejsce wypadku

NN N [y NN Dy AN By R N WS S_—

Rodzaj wypadku
O wypadek w pracy O wypadek komunikacyjny [0 wypadek w domu O inny

Okolicznosci wypadku

AXA Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A.
ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 022 555 00 00, fax 022 555 05 00, www.axa.pl

Prezes Zarzadu — Maciej Szwarc, Cztonkowie Zarzadu — Janusz Arczewski, James Goad
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 38616; NIP 521-10-36-865; Kapitat zaktadowy: 73 811 500 zt — wptacony w catosci



Czy Ubezpieczony byt sprawca wypadku?* Tak O Nie O

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu?* Tak O Nie O

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposSrednio po wypadku?*

Czy Ubezpieczony przebywat w szpitalu w zwiazku z wypadkiem?
Jezeli tak, nalezy dotaczy¢ kopie karty leczenia szpitalnego potwierdzong za zgodnosc¢ z oryginatem

Tak O Nie O

Czy byt spisany protokét policyjny?
Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ kopie protokotu potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem Tak D Nie D

Adres policji, prokuratury, sadu - jezeli prowadzone jest postepowanie

5. Dane dotyczace leczenia

Przebieg leczenia (adresy placéwek) po wypadku Data leczenia
1) od do

[ N Y N Y S I T Y T [ N Y N Y S I T Y T
2) od do

[ N N Y S I N Y S [ N N Y S I N Y S
3) od do

[ N Y N Y S I T Y T [ N Y N Y S I T Y T
Czy leczenie zostato zakonczone? Tak O Nie O Jezeli nie, przewidywana data zakoAczenia

[T N TN R N I S I N I B

Czy rehabilitacja zostata zakornczona? Tak O Nie [ Jezeli nie, przewidywana data zakonczenia

| N By Ny Sy N y Wy Ny Ny W_—

Nazwisko i adres lekarza leczacego Ubezpieczonego,
lekarza pierwszego kontaktu oraz adres przychodni, w ktérej

zarejestrowany(a) jest Pan(i) obecnie, a takze byt(a) poprzednio,
jezeli zmiana miata miejsce w ciggu ostatniego roku.

6. Dane dotyczace zgonu Ubezpieczonego

_ e
Data zgonu

Okolicznosci i miejsce zgonu

Czy byta przeprowadzona sekcja zwtok?
Tak O Nie [ Jezeli tak, prosze dotgczy¢ jej wynik

Czy w zwigzku ze Smiercig policja, prokuratura, sad prowadzi postepowanie wyjasniajgce?
Tak O Nie O Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ protokoét

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

7. Forma wyptaty Swiadczenia*

O Przelew bankowy

Wtasciciel konta

Numer konta

O Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda

S S oy I B

Miejscowosé Data Podpis
* prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole



8. Oswiadczenie Ubezpieczonego

Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych niniejszego wniosku (w tym informacji o rejestracji roszczenia oraz koniecznosci uzupetnienia
dokumentaciji, informacji o statusie roszczenia, decyzji o wyptacie lub odmowie wyptaty Swiadczenia) za posSrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze
mnie adres e-mail. Decyzja o wyptacie lub odmowie wyptaty Swiadczenia zostanie przekazana na piSmie jedynie na wniosek Ubezpieczonego.

Data i podpis Ubezpieczonego



