DZIAL OBSLUGI ROSZCZEN
UL. INFLANCKA 4b,
00-189 WARSZAWA

TELECENTRUM: 801 888 444, 22 557 44 44
EMAIL: bok@aviva.pl AVI VA

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

TYP SWIADCZENIA

DTRWALY USZCZERBEK NA ZDROWIU DKALECTWO DLECZENIE SZPITALNE LUB SWIADCZENIE SZPITALNE
D Zt AMANIE/SKRECENIE/OPARZENIE D KOSZTY REHABILITACJI
NUMERY POLIS NAZWA UBEZPIECZAJACEGO W PRZYPADKU UBEZPIECZEN GRUPOWYCH
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DANE UBEZPIECZONEGO
NAZWISKO IMI
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NUMER PESEL
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ULICA NR DOMU NR MIESZK.
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KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC

IR NN NN ENEEEEEEEEEEEEEE

TELEFON KONTAKTOWY
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WYRAZAM ZGODE NA PRZEKAZYWANIE WSZYSTKICH INFORMACJI DOTYCZACYCH ZGLOSZONEGO PRZEZE MNIE WNIOSKU O WYPLATE
SWIADCZENIA W FORMIE E-MAILI. INFORMACJE PRZESEANE NA PODANY ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ BEDA UWAZANE ZA
DORECZONE.

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA DOTYCZY:

D UBEZPIECZONEGO D MALZONKA / PARTNERA D DZIECKA D KARTY DUZEJ RODZINY

PONIZSZA CZESC FORMULARZA PROSIMY WYPELNIC TYLKO, GDY ZGLOSZENIE DOTYCZY DZIECKA, MALZONKA LUB
PARTNERA UBEZPIECZONEGO

NAZWISKO DZIECKA, MALZONKA LUB PARTNERA IMIE DZIECKA, MALZONKA LUB PARTNERA
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NUMER PESEL

HNNREREEREN

TELEFON KONTAKTOWY MALZONKA LUB PARTNERA ADRES E-MAIL MALZONKA LUB PARTNERA

INEENNEEEEEEEE I EEEEEEEEEEEEEEEE
DATA NIESZCZESLIWEGO WYPADKU: DD DD DDDD

POLECENIE WYPLATY. PROSZE O PRZEKAZANIE KWOTY W FORMIE:

przecewunakontonuver: | L e

DANE WEASCICIELA KONTA (IMIE, NAZWISKO, NAZWA ORAZ ADRES)
D SRODKOW DO ODBIORU W BANKU PEKAO S.A. W CIAGU 14 DNI OD ICH PRZEKAZANIA

CZYTELNY PODPIS OSOBY ZGLASZAJACEJ WNIOSEK
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|. PRZEBIEG LECZENIA
PROSIMY O PODANIE ADRESU LEKARZA RODZINNEGO | ADRESOW PLACOWEK MEDYCZNYCH, W KTORYCH BYLO PROWADZONE LECZENIE

NAZWA PLACOWKI ADRES

1. PLACOWKA MEDYCZNA
W KTOREJ UDZIELONO

PIERWSZEJ POMOCY
2a. PLACOWKA W KTORE)
PROWADZONO LECZENIE
2b. PLACOWKA W KTORE)
PROWADZONO LECZENIE

Il. ZDARZENIE

1. OPIS OKOLICZNOSCI WYPADKU:

2. OPIS WYSTEPUJACYCH OBECNIE DOLEGLIWOSCI | OBJAWOW (W PRZYPADKU BLIZN PROSIMY O PODANIE ROZMIAROW W CM):

3. CZY LECZENIE (ROWNIEZ REHABILITACYJNE) PO WYPADKU ZOSTALO JUZ ZAKONCZONE? TAK [ NE j

JEZELI TAK, PROSIMY O PODANIE DATY ZAKONCZENIA LECZENIA: [[ jj jj[[

JEZELI NIE, PROSIMY O OPIS PROWADZONEGO LUB PLANOWANEGO LECZENIA:

4.CZY ZDARZENIE MIALO MIEJSCE W PRACY? TAK[ NE [ CZY SPORZADZONO PROTOKOL BHP TAK [ NE j
5.CZY POLICJA LUB PROKURATURA PROWADZILY POSTEPOWANIE? TAK [ NE j
6.CZY WEZWANO POGOTOWIE RATUNKOWE? TAK [ NE j

7.PROSIMY O ZAt ACZENIE POSTANOWIENIA PROKURATURY/ NOTATKI POLICYJNEJ / PROTOKOLU BHP LUB PODANIE ADRESU INSTYTUCJI
PROWADZACEJ POSTEPOWANIE W SPRAWIE OKOLICZNOSCI WYPADKU.

8. NAZWA WYKONYWANEGO AKTUALNIE ZAWODU
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Ja, nizej podpisana/-y, upowazniam Aviva Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie SA do zasiegania w innych zaktadach
ubezpieczen, zaktadach opieki zdrowotnej oraz u lekarzy dotyczgcych mnie informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z
oceng ryzyka ubezpieczeniowego, w tym pozyskiwania kopii dokumentac;ji. Dotyczy to w szczegdlnosci:

- mojego stanu zdrowia,

- weryfikacji podanych przeze mnie danych,

- okolicznoéci zwigzanych z ustaleniem prawa do swiadczen z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tych
Swiadczen, z wylgczeniem wynikéw badan genetycznych, z przyczyn uzasadnionych trescig umowy ubezpieczenia.

Powyzsze oswiadczenie jest nieodwotalne i nie wygasa z chwilg mojej Smierci. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku
sg prawdziwe, zgodne z mojg wiedzg i zostaty przekazane w dobrej wierze.
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POTRZEBNE DOKUMENTY

DOKUMENTY PODSTAWOWE

kopie kart historii choroby z udzielonej pierwszej pomocy i prowadzonego leczenia

wyniki badan, karty leczenia szpitalnego

kopia notatki policyjnej, postanowienia prokuratury lub kopia protokotu BHP, jesli prowadzono postepowanie w sprawie wypadku

w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia dla matzonka/partnera — kopia dowodu osobistego matzonka/partnera lub kopie aktow
urodzenia/maizenstwa

v' w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia dla dziecka — kopia aktu urodzenia dziecka

AN NI NEEN

DOKUMENTY DODATKOWE

v" do wnioskoéw o wyptate $wiadczenia z tytutu pobytu w szpitalu: kopie kart leczenia szpitalnego
v' do wnioskow o wyptate $wiadczenia z tytutu kosztéw rehabilitaciji: oryginaty faktur dokumentujgcych wydatki na rehabilitacje i zakup sprzetu
ortopedycznego

TRYB ROZPATRYWANIA REKLAMACJI

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami przedstawiamy zasady sktadania i rozpatrywania reklamacji (w tym skarg i zazalen).

Sposob wniesienia reklamacji moze by¢é dowolny — telefon, przesytka pocztowa lub e-mail. Mozna jg wnies¢ takze osobiscie, podczas wizyty w naszej
placowce, w formie protokotu lub pisma.

Do dyspozycji naszych Klientéw jest infolinia: 801 888 444 oraz 22 557 44 44 dla oséb korzystajgcych z sieci komérkowych, adres e-mail:
reklamacje@aviva.pl.

Odpowiedzi na reklamacje udzielimy w postaci papierowej lub na innym trwatym nosniku informacji bgadz — na indywidualny wniosek zgtaszajgcego —
pocztg elektroniczna, nie pozniej niz w ciggu 30 dni od otrzymania przez nas reklamacji. W szczegélnie skomplikowanym przypadku, uniemozliwiajgcym
rozpatrzenie reklamacji w tym terminie (o czym powiadomimy w oddzielnym liscie), odpowiedzi udzielimy nie pdzniej niz w ciagu 60 dni od dnia jej
otrzymania.

Administratorem danych wskazanych w reklamacii jest Aviva Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie SA. Dane te bedg przetwarzane w celu jej rozpatrzenia.
Osobie zgtaszajacej reklamacje przystuguje prawo wgladu w tres¢ danych osobowych i ich poprawiania.
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