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@ SKOK ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Do TUW SKOK
md UBEZPIECZENIA

, GRUPOWE UBEZPIECZENIE
Kas O sciowo-Kredytowych NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH

81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22

tel. 058 550 97 30, fax 058 550 97 31 WYPADKOW

e-mail: tuw@tuwskok.com.pl  www.skok.pl
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ZGLASZANE ROSZCZENIE

|:| Swiadczenie z tytutu Smierci Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku data $mierci |:| |:| = D D = |:| D D D
] swiadczenie z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu data wypadku D D = D D = D D D D

D Swiadczenie z tytutu Smierci Ubezpieczonego na skutek zawatu serca lub udaru mézgu data $mierci D D = D D = D D D D

|:| Swiadczenie z tytutu pobytu Ubezpieczonego w szpitalu w nastepstwie nieszczesliwego wypadku - dzienne $wiadczenie szpitalne
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Czy w momencie powstania zdarzenia Ubezpieczony(a) byt(a) w stanie po spozyciu alkoholu lub $rodkéw odurzajacych D TAK D NIE

Kto udzielit pierwszej pomocy lekarskiej po wypadku i gdzie poszkodowany leczyt sie po wypadku:
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ADRESY PLACOWEK MEDYCZNYCH w ktérych leczyt si e Ubezpieczony
Nazwa, adres (przychodni, szpitala) :

OSWIADCZENIE ZGtASZAJ ACEGO ROSZCZENIE

Prosze o wyptate Swiadczenia:

O przelewem na konto nr

HHU-UHoo-ndoo-oond-Uooo-ondd-Uusn

Wiasciciel konta
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PODPIS ZGtASZAJ ACEGO ROSZCZENIE

Ja, nizej podpisany/a, swiadomy/a konsekwencji wprowadzenia w btad Ubezpieczyciela, wynikajacych z postanowien art. 286 81 kodeksu karnego
oswiadczam, ze wszystkie przedstawione przeze mnie informacje i dokumenty zwigzane ze zgtoszeniem roszczenia sg prawdziwe.

Miejscowos$¢ i data Podpis

ZAE ACZNIKI (prosimy zat aczyé wymienione dokumenty w formie oryginatu lub uwierz ytelnionej kserokopii)

w przypadku uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego: w przypadku $mierci Ubezpieczonego:

dokumentacja potwierdzajgca zajscie nieszczesliwego wypadku I:l dokumentacja potwierdzajaca zajscie nieszczesliwego wypadku

O

dokumentacja medyczna potwierdzajaca rodzaj doznanego
uszczerbku na zdrowiu

skrécony odpis aktu zgonu

I:l karta zgonu z podang przyczyng zgonu lub protokét sekcyjny lub

orzeczenie lekarskie o zakonczeniu leczenia i rehabilitacji - na inny dokument medyczny wydany przez lekarza, okreslajacy
pisemny wniosek Towarzystwa przyczyne zgonu

O O 0O O

dokument tozsamosci Ubezpieczonego I:l dokument tozsamosci osoby zgtaszajacej roszczenie

w przypadku $mierci Ubezpieczonego

w przypadku pobytu Ubezpieczonego w szpitalu: w nastepstwie zawalu serca lub udaru mézgu:

dokumentacja potwierdzajgca zajscie nieszczesliwego wypadku I:l dokumentacja medyczna potwierdzajgca rozpoznanie zawatu
serca lub udaru mézgu
dokumentacja medyczna potwierdzajgca rodzaj doznanego

O

uszczerbku na zdrowiu skrocony odpis aktu zgonu
karta informacyjna leczenia szpitalnego lub karta wypisowa I:l karta zgonu z podang przyczyng zgonu lub protokét sekcyjny lub

ze szpitala, wydang przez lekarza prowadzacego inny dokument medyczny wydany przez lekarza, okreslajacy
przyczyne zgonu

O O 0O O

dokument tozsamosci Ubezpieczonego

I:l dokument tozsamosci osoby zgtaszajacej roszczenie

.Na podstawie art. 24 ust. 1 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 ze zm.) informujemy,
ze TUW SKOK z siedzibg w Sopocie przy ul. Wiadystawa IV 22 jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych w oparciu o przepisy ustawy o
dziatalnosci ubezpieczeniowej oraz wydane na jej podstawie akty wykonawcze, ktére beda przetwarzane w zwigzku z realizacjg umowy ubezpieczenia.
Jednoczesnie informujemy, ze stuzy Panul/i prawo wgladu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.
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