ubezpieczenia

. a¥ wiecej /niz standard

Whniosek

o wyptate Swiadczenia*

O z tytutu trwatego uszczerbku [ z tytutu trwatego uszczerbku
na zdrowiu w nastepstwie NW na zdrowiu w nastepstwie NW przy pracy
O z tytutu trwatego uszczerbku na [ z tytutu inwalidztwa w nastepstwie NW
zdrowiu wskutek zawatu lub udaru Typ A lub Typ B

Czesc A - wypetnia Ubezpieczony

Dane polisy

| M
Numer polisy

Nazwa Ubezpieczajgcego

Dane Ubezpieczonego

S | S | | S | | R S | S | S |

Nazwisko, imie PESEL

S | S | | | | S | S | |

Ulica i numer domu Seria i numer dokumentu tozsamosci

A N [ | Iy A | [ | [ [ I B[R
Kod pocztowy Miejscowosé Telefon stacjonarny Telefon komorkowy

E-mail

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

IS | oy I | |

Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowos¢e

Beneficjent rzeczywisty

[ osoba fizyczna bedaca wiascicielem osoby prawnej uprawnionej do otrzymania $rodkow

[ osoba fizyczna posiadajgca wiecej niz 25% udziatow,/ akcji/gtosoéw w zgromadzeniu wspdinikow w osobie prawnej uprawnionej do otrzymania $rodkéw
(np. udziatowiec posiadajgcy wiecej niz 25% udziatdbw w danej spoice)

L L L |

Nazwisko, imie PESEL

IS | oy I S | N

Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowose

Dane dotyczace wypadku* *
Data wypadku
Ubezpieczony w chwili wypadku*

D,b, MM R, R R R, [ pieszy [ rowerzysta [ pasazer pojazdu silnikowego [ kierujacy pojazdem silnikowym

Rodzaj wypadku*

[ wypadek w pracy [ wypadek komunikacyjny O w domu [ inne

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczeri 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: 299 640 000 zt — wptacony w catoSci



Okolicznosci i przyczyny wypadku

Miejsce wypadku

Czy Ubezpieczony byt sprawcg wypadku?* Tak [ Nie [

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat si¢ pod wptywem alkoholu?* Tak [ Nie [J

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku?

Czy byt spisany protokét policyjny lub protokét przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* Tak [ Nie [
Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ protokot.

Adres policji, prokuratury, sgdu
Dane dotyczace choroby (zawat/udar)

Data wystgpienia zawatu/udaru Nazwa rozpoznanej choroby

S| Sy | Sy | | | |

Miejsce leczenia po wystgpieniu zawatu/udaru (adres placowki/ek medycznych); Data leczenia

1) od Ly do Ly
2) od L JL Sl Lo [ T N
3) od L JL Sl do Lo L gy

Dane dotyczace leczenia

Czy leczenie zostato zakoriczone?* Tak [ Nie [ Jezelinie, przewidywana data zakonczenia
L IL I L IL I L IL IL IL |
Czy rehabilitacja zostata zakoriczona?* Tak [ Nie [0 Jezelinie, przewidywana data zakonczenia
IL I L IL I L IL IL IL
L IL I L IL I L IL IL I S | Sy E | W— Il
Okres zwolnienia lekarskiego od do

Forma wyptaty Swiadczenia*

[ Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wiasciciela rachunku bankowego

T | | | | | S S | N |
Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy

Adres

OSwiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawdg

I T | G [ |
Miejscowos¢ Data Podpis Ubezpieczonego

Czesé B - wypetnia lekarz

Informacja o leczeniu (wypetnia lekarz prowadzacy) - dotyczy nieszczesliwego wypadku

Data i godzina przyjecia Ubezpieczonego do leczenia (badania) bezposrednio po wypadku

Opis obrazen ciata powstatych wskutek wypadku




Nazwa i adres placowki medycznej oraz imie i nazwisko lekarza, ktory udzielit pomocy po wypadku

Przebieg leczenia

I | Iy | S | I |} Il |

Przewidywany okres leczenia

Miejscowosé Data

IS | | N A | R | |

Przewidywany termin badania koficowego

Podpis lekarza

Czesé C - wypetnia Ubezpieczajacy

Nazwa i adres zaktadu pracy

Potwierdza sig, ze Ubezpieczony

Nazwisko i imie

[ |
PESEL

byk(a) objety(a) grupowym ubezpieczeniem w AXA Zycie Towarzystwie Ubezpieczen S.A. w dniu zajécia zdarzenia ubezpieczeniowego.

T I N T [T
Data zatrudnienia
ubezpieczonego pracownika

Data ustania zatrudnienia

I | Iy | I | I | | M |

N |y | I | | I | |

ubezpieczonego pracownika

T | N
Data optacenia ostatniej sktadki

Miejscowosc Data

Pieczatka zaktadu pracy Podpis osoby obstugujgcej

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia zasadnosci roszczenia

Uszczerbek na zdrowiu w nastepstwie NW Ubezpieczonego, NW przy pracy:

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu
w nastepstwie NW

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambula-
toryjnego, karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan, wykonanych zdje¢ RTG
Z opisem

= orzeczenie lekarskie o zakoriczeniu leczenia i rehabilitacji

= dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu powypadko-
wego (protokét BHR protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej,
karta wypadku itp.)

= orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokoSci uszczerbku na
zdrowiu lub inne orzeczenie stwierdzajgce stopiefi niepetnosprawnosci, jezeli takie
wydano

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

Uszczerbek na zdrowiu wskutek zawatu lub udaru:
= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu
w nastepstwie zawatu lub udaru
= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambula-
toryjnego, karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikow badan itp.
= orzeczenie lekarskie o zakofczeniu leczenia i rehabilitacji
= dodatkowa dokumentacja potwierdzajgca:
— zawat serca: zapisy EKG dokumentujgce typowe zmiany i ewolucje zawatu, wyniki
badania krwi z poziomem markerow enzymatycznych w surowicy krwi
— udar mézgu: badanie specjalisty neurologa, wyniki tomografii komputerowej i/lub
rezonansu magnetycznego obrazujace zakres powstatego deficytu (nie wczesniej-
sze jednak niz po uptywie 8 tygodni od czasu wystgpienia pierwszych objawow)
= orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci uszczerbku na zdro-
wiu lub inne orzeczenie stwierdzajgce stopief niepetnosprawnosci po przebytym zawa-
le lub udarze, jezeli takie wydano
= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

Inwalidztwo w nastepstwie NW Ubezpieczonego:

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu inwalidztwa w nastepstwie NW

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambula-
toryjnego, karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikdéw badan, wykonanych zdje¢ RTG
z opisem

= orzeczenie lekarskie o zakonczeniu leczenia i rehabilitacji

= dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu powypadko-
wego (protokot BHR protokoét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej,
karta wypadku itp.)

= orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci inwalidztwa lub inne
orzeczenie stwierdzajgce stopief niepeinosprawnosci, jezeli takie wydano

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

Informujemy, iz wszystkie niezbedne dokumenty moga by¢ ztozone w formie oryginatu lub kserokopii.
Kserokopie dokumentéw niezbedne do wyptaty Swiadczenia powinny mie¢ poswiadczong zgodnos¢ z oryginatem przez osobe do tego uprawniong (osobg uprawniong jest:
pracownik AXA, pracownik urzedu stanu cywilnego, notariusz lub osoba posiadajgca stosowne umocowanie, np. osoba administrujgca z ramienia Ubezpieczajgcego).

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.
** Wypetni¢ w przypadku uszczerbku w wyniku NW, NW przy pracy lub inwalidztwa w NW.
*** Wypetni¢ w przypadku uszczerbku w wyniku zawatu lub udaru.
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