> GENERAII

Ubezpieczenia grupowe

Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych zdrowia Ubezpieczonego
/ Wspoétubezpieczonych (R06)

Zgtoszenie dotyczy:
pobytu w szpitalu Ubezpieczonego
pobytu w szpitalu Dziecka Ubezpieczonego

Numer Polisy/certyfikatu

pobytu Wspdtmatzonka w szpitalu

pobytu w szpitalu Ubezpieczonego wskutek zawatu serca lub udaru mézgu

trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawatu serca lub udaru mézgu
powaznej choroby Ubezpieczonego

powaznej choroby Wspoétmatzonka Ubezpieczonego

Piecze¢ / Nazwa Ubezpieczajacego

powaznej choroby Dziecka Ubezpieczonego

operaciji chirurgicznej Ubezpieczonego

operaciji chirurgicznej Wspoétmatzonka

urlopu dla poratowania zdrowia nauczyciela

niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy zarobkowej oraz samodzielnej egzystenciji
rehabilitacji medycznej Ubezpieczonego

refundacji kosztéw wizyty Ubezpieczonego u lekarza specjalisty

Y

* na jednym formularzu dozwolone jest zgtoszenie roszczen wytacznie jednego Ubezpieczonego

Dane Ubezpieczonego
Nazwisko
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Adres korespondencyjny
Nr mieszkania
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Data rozpoznania choroby/wykonania operaciji

nan | |

Zaktady lecznicze, w ktérych leczyt sie Ubezpieczony/Wspoétubezpieczony
Nazwa placéwki (zaktadu leczniczego)

Data poczatku leczenia
(dd-mm-rrrr)

Adres placowki
(ulica/miejscowo$é, nr domu, kod pocztowy)
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Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia:

zdarzen dotyczacych Ubezpieczonego:

oo

[
[]
[]
[]

[]

kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego

kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego

kopia orzeczenia lekarskiego podmiotu uprawnionego do orzekania niezdolnosci do pracy/w przypadku zgtoszenia niezdolno$ci Ubezpieczonego do pracy/

kopia skierowania na rehabilitacjg/w przypadku zgtoszenia rehabilitacji medycznej/

oryginat faktury za rehabilitacje/w przypadku zgtoszenia rehabilitacji medycznej/

oryginat faktury lub rachunku wystawionego imiennie na Ubezpieczonego za dokonang konsultacje/w przypadku zgtaszania refundaciji kosztow wizyty u lekarza specjalisty/

zdarzen dotyczacych Wspoétmatzonka:

kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego

kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego
kopia dowodu osobistego Wspétmatzonka

kopia odpisu skréconego aktu matzenstwa

zdarzen dotyczacych Dziecka:

D kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
D kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego
D kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego

[] kopia aktu urodzenia Dziecka

Generali Zycie T.U. S.A. zastrzega sobie prawo zadania dodatkowych informaciji lub dokumentéw niezbednych do stwierdzenia zasadnoéci zgtoszonego roszczenia.

Generali Zycie T.U. S.A.

ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, Tel. 0 801 343 343, +48 22 543 05 43, Fax. +48 22 543 09 17

Spétka zarejestrowana w Sadzie Rejownowym dla m. st. Warszawy, XI1I Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952,
Kapital zaktadowy: 61.000.000 PLN w pelni optacony; NIP: 521-28-87-341. Spélka nalezgca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP.
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Dyspozycja sposobu przekazania $wiadczenia
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D przekaz pocztowy na adres Ubezpieczonego (podany powyzej)

D przekaz pocztowy na adres ‘ ‘
/jesli jest inny niz korespodencyjny/

Oswiadczenia Wspétubezpieczonego (Wspoétmatzonka lub peinoletniego Dziecka)*
wypetni¢ w przypadku gdy roszczenie dotyczy Dziecka/Wspoétmatzonka

1. Niniejszym oswiadczam, ze zgodnie z mojag wiedzg i przekonaniem powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe.

Ja, NIZEJ POAPISANY/A ..oovvceeiiirere ettt 42 2 OSSOSO s
upowazniam wszystkich lekarzy, szpitale, inne placowkl medyczne, a takze zaktady ubezpieczen lub osoby, ktére posiadajg moje dane osobowe oraz dane dotyczace mojego stanu zdrowia,
do udzielania w kazdym czasie, na wniosek Generali Zycie T.U. S.A., petnej informacji / dokumentaciji dotyczacej historii mojej choroby, fizycznego i psychicznego stanu zdrowia, pobytéw
w szpitalu, udzielonych porad lub diagnostyki medycznej oraz leczenia.

Miejscowosé ‘ Data Podpis Wspétubezpieczonego

Oswiadczenia Ubezpieczonego
1. Niniejszym o$wiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sg prawdziwe, za$ przedtozone kserokopie dokumentéw sa zgodne z oryginatami.

D wyrazam zgode na przesytanie wszelkiej korespondencji w sprawie zgtoszonego roszczenia na wskazany adres e-mail.
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D wyrazam zgode na przesytanie SMS na wskazany nr telefonu informacji o przyznanym $wiadczeniu.

Telefol
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2. O$wiadczam iz, zapoznatem/am sie z trescig Regulaminu o $wiadczenie ustug w zakresie likwidacji szkdd/roszczen za pomocg poczty elektronicznej oraz sms, akceptuje w catosci jego
warunki oraz wyrazam zgode na $wiadczenie na mojg rzecz Ustugi o jakiej mowa w Regulaminie. Zostatem/am takze poinformowany/a, ze tres¢ Regulaminu jest dostepna na stronie
http://www.generali.pl

Ja, NIZE] POAPISANY/A ...oiviveeiiererieeetr ettt enenea 22 0 SO S TS SOSN s
upowazniam wszystkich lekarzy, szpitale, inne placowkl medyczne, a takze zakfady ubezpieczen lub osoby, ktére posiadajg moje dane osobowe oraz dane dotyczace mojego stanu zdrowia,
do udzielania w kazdym czasie, na wniosek Generali Zy(:|e T.U. S.A,, petnej informaciji / dokumentacji dotyczacej historii mojej choroby, fizycznego i psychicznego stanu zdrowia, pobytéw
w szpitalu, udzielonych porad lub diagnostyki medycznej oraz leczenia.

Miejscowos¢ ‘ Data Podpis Ubezpieczonego

Oswiadczenie Pracodawcy
Niniejszym zawiadamiam o zaistnieniu zdarzenia przewidzianego w zawartej Umowie ubezpieczenia. Jednoczesnie oswiadczam, ze udzielone ponizej odpowiedzi dotyczace

Ubezpieczonego sg kompletne i zgodne z prawda. Ubezpieczony byt objgty ochrong z tytutu wczesniejszej umowy ubezpieczenia: D TAK D NIE
Data zatrudnienia Data optacenia ostatnle sktadki Pieczatka i podpis osoby uprawnionej w imieniu
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