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. POWIADAMIANIE TOWARZYSTWA O ROSZCZENIU

W przypadku wystgpienia jakiegokolwiek zdarzenia, objetego umowg ubezpieczenia, nalezy
niezwtocznie powiadomi¢ Departament Likwidacji Szkéd.

Roszczenie Klienta moze zostac zgtoszone:

e Listownie na adres Towarzystwa:
Generali Zycie T.U. S.A.
Departament Likwidacji Szk6d Masowych
Ul. Postepu 15 B
02-676 Warszawa

* Osobiscie w Oddziale lub Filii Generali,
e Faksem pod numer (+ 48 22) 543 09 17,
« Telefonicznie pod numer Call Center Generali 913 913 913

« Pocztg elektroniczng na adres: szkody.zycie@generali.pl,
* Pocztg elektroniczng na adres 48godzin@generali.pl - dotyczy tylko i wytgcznie uméw
objetych procedurg ..48 godzin" spetniajgcych warunki niniejszej procedury.

W przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczacej pomocy medycznej
w kraju telefonicznie pod numer Centrum Pomocy Generali
(+48 22) 205 50 25,

* W przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczgcej drugiej opinii
medycznej telefonicznie pod numer Centrum Obstugi Klienta Best Doctors 0 800 365 867

Uwaga:

Zgtoszenie telefoniczne wymaga przestania dokumentacji w formie papierowej przesytka listowng
badz w formie elektronicznej (nie dotyczy Telefonicznej Obstugi Roszczeh — procedura TOR)

Zgtoszenie w formie elektronicznej (fax-em, e-mailem) nie wymaga przesytania dokumentaciji w
formie papierowej przesytkg listowna.

Roszczenie moze zgtosi¢ posrednik lub opiekun z ramienia Pracodawcy oraz sam Klient.

Il. WYPLATA SWIADCZEN
Wyptata Swiadczenia nastgpi:

e narachunek bankowy wskazany przez Ubezpieczonego lub Uposazonego (w przypadku $mierci
Ubezpieczonego),

e przekazem pocztowym na adres wskazany przez Ubezpieczonego lub Uposazonego (w
przypadku $mierci Ubezpieczonego),
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DOKUMENTY WYMAGANE PRZY ZGLOSZENIU ROSZCZENIA Z TYTULU
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Q

Smieré Ubezpieczonego, Smieré Ubezpieczonego wskutek NW lub katastrofy naturainej,
Smieré Ubezpieczonego wskutek NW w srodku lokomociji, Smieré Ubezpieczonego wskutek
NW przy pracy

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu $mierci Ubezpieczonego(R01), wypetniony przez
kazdego Uposazonego (w przypadku matoletniego Uposazonego formularz wypetnia opiekun
prawny Uposazonego),

Oryginalny odpis skréconego aktu zgonu Ubezpieczonego,
Kopia dowodu osobistego kazdego Uposazonego,

Jezeli Uposazonym jest osoba matoletnia — kopia odpisu skréconego aktu urodzenia
Uposazonego oraz kopia dowodu osobistego opiekuna prawnego Uposazonego,

Jezeli brak Uposazonych - kopia postanowienia o nabyciu spadku lub uprawomocniony
testament,

Kopia statystycznej karty zgonu Ubezpieczonego albo, jezeli jej uzyskanie nie jest mozliwe,
dokumentacja medyczna okreslajaca przyczyne $mierci Ubezpieczonego,

Jezeli Smier¢ nastgpita w wyniku wypadku - protokdt powypadkowy (protokét BHP, notatka
stuzbowa z policji lub prokuratury) oraz adres policji lub prokuratury, ktére prowadzg
postepowanie wyjasniajace okolicznosci zdarzenia,

Jezeli Ubezpieczony prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajgcy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu,

Dokumentacja medyczna sprzed zawarcia umowy ubezpieczenia lub adres placowki medycznej,
w ktérej Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczyt sig, (jezeli umowa ubezpieczenia trwata krocej
niz 3 lata i Ubezpieczony przystepujac do umowy wypetniat ankiete medyczng, kwestionariusz
medyczny lub o$wiadczenie o stanie zdrowia).

Uwaga:

Jezeli opiekunem prawnym Dziecka Uposazonego jest inna osoba niz Rodzic Dziecka nalezy
przedstawi¢ Postanowienie Sadu o ustanowieniu opieki nad matoletnim Dzieckiem.

Smieré Ubezpieczonego wskutek zawatu serca lub udaru mézgu

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu $mierci Ubezpieczonego(R01), wypetniony przez
kazdego Uposazonego (w przypadku matoletniego Uposazonego formularz wypetnia opiekun
prawny Uposazonego),

Oryginalny odpis skréconego aktu zgonu Ubezpieczonego,
Kopia dowodu osobistego kazdego Uposazonego,

Jezeli Uposazonym jest osoba matoletnia — kopia odpisu skréconego aktu urodzenia
Uposazonego oraz kopia dowodu osobistego prawnego opiekuna Uposazonego,

Jezeli brak Uposazonych - kopia postanowienia o nabyciu spadku lub uprawomocniony
testament,

Kopia statystycznej karty zgonu Ubezpieczonego albo, jezeli jej uzyskanie nie jest mozliwe,
dokumentacja medyczna okreslajaca przyczyne $mierci Ubezpieczonego,
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7. Dokumentacja medyczna potwierdzajgca wystgpienie u Ubezpieczonego zawatu serca lub udaru
mozgu,

Q

8. Dokumentacja medyczna sprzed zawarcia umowy ubezpieczenia lub adres placéwki medycznej,
w ktérej Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczyt sig, (jezeli umowa ubezpieczenia trwata krocej
niz 3 lata i Ubezpieczony przystepujac do umowy wypetniat ankiete medyczng, kwestionariusz
medyczny lub o$wiadczenie o stanie zdrowia).

Uwaga:

Jezeli opiekunem prawnym Dziecka Uposazonego jest inna osoba niz Rodzic Dziecka nalezy
przedstawi¢ Postanowienie Sgdu o ustanowieniu opieki nad matoletnim Dzieckiem.

Smieré Wspétmatzonka, Smieré Wspétmatzonka wskutek nieszczesliwego wypadku, Smieré
Wspoétmatzonka wskutek wypadku komunikacyjnego

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczacej urodzenia/Smierci
Wspodtubezpieczonych(R0O2),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia odpisu skroconego aktu zgonu Wspétmatzonka,
Kopia odpisu skroconego aktu matzenstwa Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

o M Db

Kopia statystycznej karty zgonu Wspotmatzonka albo, jezeli jej uzyskanie nie jest mozliwe,
dokumentacja medyczna okreslajgca przyczyne $mierci Wspdtmatzonka.

6. Jezeli Smier¢ nastgpita w wyniku wypadku - protokét powypadkowy (protokét BHP, notatka
stuzbowa z policji lub prokuratury) oraz adres policji lub prokuratury, ktére prowadzg
postepowanie wyjasniajace okolicznosci zdarzenia,

7. Jezeli Wspétmatzonek prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajgcy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Smieré Rodzica

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczgcej urodzenia/Smierci
Wspétubezpieczonych(R02)lub Formularz Zgtoszenie roszczenia w trybie 48 godzin(R04),wypetniony
przez Ubezpieczonego.

2. Kopia odpisu skréconego aktu zgonu Rodzica,

3. Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego.

Smieré Rodzica wskutek nieszczesliwego wypadku

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczgcej urodzenia/$mierci
Wspétubezpieczonych(R02),wypetniony przez Ubezpieczonego,

2. Kopia odpisu skréconego aktu zgonu Rodzica,
3. Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

Kopia statystycznej karty zgonu albo, jezeli jej uzyskanie nie jest mozliwe, dokumentacja
medyczna okreslajgca przyczyne smierci Rodzica,
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Protokét powypadkowy (protokdt BHP, notatka stuzbowa z policji lub prokuratury) oraz adres
policji lub prokuratury, ktére prowadzg postepowanie wyjasniajgce okolicznoéci zdarzenia,

Q

Jezeli Rodzic prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajgcy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Smieré Tescia

1.

Al

Formularz Zgloszenie roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczgcej urodzenia/Smierci
Wspétubezpieczonych(R02)lub Formularz Zgtoszenie roszczenia w trybie 48 godzin(R04),wypetniony
przez Ubezpieczonego,

Kopia odpisu skroconego aktu zgonu Tescia,
Kopia odpisu skroconego aktu matzenstwa Ubezpieczonego,
Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Wspotmatzonka Ubezpieczonego.

Smieré Tescia wskutek nieszczesliwego wypadku

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczgcej urodzenia/Smierci
Wspodtubezpieczonych(R02),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia odpisu skroconego aktu zgonu Tescia/TeSciowej,
Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

Kopia statystycznej karty zgonu albo, jezeli jej uzyskanie nie jest mozliwe, dokumentacja medyczna
okreslajaca przyczyne smierci Tescia/Tesciowej,

Protokét powypadkowy (protokdt BHP, notatka stuzbowa z policji lub prokuratury) oraz adres policji lub
prokuratury, ktére prowadzg postepowanie wyjasniajgce okolicznosci zdarzenia,

Jezeli Tes¢/Tesciowa prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajgcy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Smieré Dziecka, Smieré Dziecka wskutek nieszczesliwego wypadku

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczacej urodzenia/Smierci
Wspobtubezpieczonych(R0O2),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia odpisu skroconego aktu zgonu Dziecka,
Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

W przypadku zgonu Dziecka przysposobionego — dokumentacije potwierdzajgca przysposobienie
Dziecka przez Ubezpieczonego,

Kopia statystycznej karty zgonu Dziecka albo, jezeli jej uzyskanie nie jest mozliwe, dokumentacja
medyczna okre$lajgca przyczyne $mierci Dziecka,

Generali Zycie T.U. S.A. -5-

ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, Tel. 913 913 913, Fax. +48 22 543 09 08

Spolka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIII Wydzial Gospodarezy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952 Kapital zakladowy: 63.500.000 PLN w

pelni oplacony; NIP: 521-28-87-341.



Q

ESpfesyr
GENERAL

6. Jezeli Smier¢ Dziecka nastgpita w wyniku wypadku - protokét powypadkowy (protokét BHP, notatka

stuzbowa z policji lub prokuratury) oraz adres policji lub prokuratury, ktére prowadzg postepowanie
wyjasniajace okolicznosci zdarzenia,

Jezeli Dziecko prowadzito pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajgcy posiadanie uprawnien
do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Urodzenie Dziecka

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczgcej urodzenia/Smierci
Wspétubezpieczonych(R02)lub Formularz Zgtoszenie roszczenia w trybie 48 godzin(R04),wypetniony
przez Ubezpieczonego,

2. Kopia odpisu skréconego aktu urodzenia Dziecka,
3. Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
Narodziny Wnuka

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczgcej urodzenia/sSmierci
Wspétubezpieczonych(R02)lub Formularz Zgtoszenie roszczenia w trybie 48 godzin(R04),wypetniony
przez Ubezpieczonego,

Kopia odpisu skroconego aktu urodzenia Dziecka,
Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

4. Kopia odpisu skréconego aktu urodzenia Wnuka

Urodzenie Dziecka rozszerzone o urodzenie Dziecka w wyniku cigzy mnogiej lub z wada
wrodzong

1.

Formularz Zgloszenie roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczgcej urodzenia/Smierci
Wspétubezpieczonych(R02)lub Formularz Zgtoszenie roszczenia w trybie 48 godzin(R04),wypetniony
przez Ubezpieczonego,

Kopia odpisu skroconego aktu urodzenia Dziecka,
Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

W przypadku zgtaszania urodzenia Dziecka z wadg wrodzong — kserokopia dokumentaciji
medycznej potwierdzajgcej zdiagnozowanie wady wrodzonej u Dziecka oraz karta przebiegu
cigzy,

W przypadku wykrycia wady wrodzonej w pierwszym miesigcu zycia Dziecka — zaswiadczenie o
stanie zdrowia Dziecka wystawione przez lekarza po 30 dniach od dnia urodzenia,

Urodzenie Dziecka martwego

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczgcej urodzenia/Smierci
Wspétubezpieczonych(R02)lub Formularz Zgtoszenie roszczenia w trybie 48 godzin(R04),wypetniony
przez Ubezpieczonego,

Kopia odpisu skréoconego aktu urodzenia Dziecka z adnotacjg ,,Dziecko martwo urodzone”,

Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgca urodzenie martwego Dziecka,
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Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego.

Urodzenie Dziecka martwego rozszerzone o poronienie

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczgcej urodzenia/$mierci

Wspotubezpieczonych(R02)lub Formularz Zgtoszenie roszczenia w trybie 48 godzin (R04),wypetniony

przez Ubezpieczonego,
Kopia odpisu skroconego aktu urodzenia Dziecka z adnotacjg ,,Dziecko martwo urodzone”,
Kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego matki dziecka,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego.

Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczgcych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspébtubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

Kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego, jezeli pobyt w szpitalu juz sie zakonczyt,
Dokument potwierdzajgcy leczenie szpitalne, wydany przez lekarza prowadzgcego w przypadku,
gdy leczenie szpitalne jeszcze sig nie zakonczyto, a pobyt w szpitalu trwat co najmniej 30 dni,

Dokumentacja medyczna sprzed zawarcia umowy ubezpieczenia lub adres placowki medycznej,
w ktérej Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczyt sig, (jezeli umowa ubezpieczenia trwata krocej
niz 3 lata i Ubezpieczony przystepujac do umowy wypetniat ankiete medyczng, kwestionariusz
medyczny lub o$wiadczenie o stanie zdrowia).

Ryczattowe pokrycie kosztéw lekéw zaleconych po pobycie Ubezpieczonego w szpitalu

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczgcych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspobtubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

Kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego, jezeli pobyt w szpitalu juz sie zakonczyl,

Dokument potwierdzajacy leczenie szpitalne, wydany przez lekarza prowadzacego w przypadku, gdy

leczenie szpitalne jeszcze sig nie zakonczylo, a pobyt w szpitalu trwat co najmniej 30 dni,

Jezeli pobyt w szpitalu spowodowany byt nieszczesliwym wypadkiem - protokdt BHP, notatka stuzbowa
z policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie wyjasniajace okolicznosci zajscia wypadku; jezeli

nie byty sporzgdzane — opis okolicznosci zdarzenia sporzadzony przez Ubezpieczonego,

Jezeli pobyt w szpitalu spowodowany byt nieszczg$liwym wypadkiem - dokumentacja medyczna
potwierdzajgca udzielenie Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po zajsciu
zdarzenia,
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Jezeli Ubezpieczony prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajacy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Q

Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu wskutek NW, Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu wskutek
nieszczesliwego wypadku przy pracy, Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu wskutek
nieszczesliwego wypadku w srodku lokomociji

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych Nieszczesliwych Wypadkéw
Ubezpieczonego/Wspdtubezpieczonych(R05),wypetniony przez Ubezpieczonego

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
Kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego, jezeli pobyt w szpitalu juz sie zakonczyt,

Dokument potwierdzajgcy leczenie szpitalne, wydany przez lekarza prowadzgcego w przypadku, gdy
leczenie szpitalne jeszcze sig nie zakonczylo, a pobyt w szpitalu trwat co najmniej 30 dni,

Protokét BHP, notatka stuzbowa z policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie wyjasniajgce
okolicznosci zajscia wypadku; jezeli nie byly sporzgdzane — opis okolicznosci zdarzenia sporzgdzony
przez Ubezpieczonego,

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej
bezposrednio po zaj$ciu zdarzenia,

Jezeli Ubezpieczony prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajacy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu wskutek zawatu serca lub udaru mézgu

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspotubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
Kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego, jezeli pobyt w szpitalu juz sie zakonczyt,

Dokument potwierdzajacy leczenie szpitalne, wydany przez lekarza prowadzacego w przypadku,
gdy leczenie szpitalne jeszcze sie nie zakonczyto, a pobyt w szpitalu trwat co najmniej 30 dni,

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca wystgpienie zawatu serca/udaru moézgu oraz obrazujgca
leczenie w postaci: kart leczenia szpitalnego, historii choroby z leczenia ambulatoryjnego oraz
rehabilitacyjnego, opiséw wynikéw badan, itp.

Dokumentacja medyczna sprzed zawarcia umowy ubezpieczenia lub adres placowki medycznej,
w ktérej Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczyt sig, (jezeli umowa ubezpieczenia trwata krocej
niz 3 lata i Ubezpieczony przystepujac do umowy wypetniat ankiete medyczng, kwestionariusz
medyczny lub o$wiadczenie o stanie zdrowia).

Pobyt Wspoétmatzonka w Szpitalu

1.

2.
3.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspotubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
Kopia dowodu osobistego Wspotmatzonka,
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4. Kopia odpisu skréconego aktu matzenstwa Ubezpieczonego,

Q

5. Kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego Wspétmatzonka, jezeli pobyt w szpitalu juz sie
zakonczyt,

6. Dokument potwierdzajgcy leczenie szpitalne, wydany przez lekarza prowadzgcego w przypadku,
gdy leczenie szpitalne jeszcze sig nie zakonczyto, a pobyt w szpitalu trwat co najmniej 30 dni,

7. Dokumentacja medyczna sprzed zawarcia umowy ubezpieczenia lub adres placéwki medycznej,
w ktérej Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczyt sig, (jezeli umowa ubezpieczenia trwata krocej
niz 3 lata i Wspo6tmatzonek przystepujgc do umowy wypetniat ankiete medyczna, kwestionariusz
medyczny lub o$wiadczenie o stanie zdrowia).

Pobyt Wspoétmalzonka w Szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzeh dotyczgcych Nieszczesliwych Wypadkéw
Ubezpieczonego/Wspédtubezpieczonych(R0S),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
Kopia dowodu osobistego Wspétmatzonka,
Kopia odpisu skroconego aktu matzenstwa Ubezpieczonego,

Kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego, jezeli pobyt w szpitalu juz sie zakonczyt,

o o~ D

Dokument potwierdzajacy leczenie szpitalne, wydany przez lekarza prowadzacego w przypadku,
gdy leczenie szpitalne jeszcze sig nie zakonczyto, a pobyt w szpitalu trwat co najmniej 30 dni,

7. Kopia protokotu, notatki stuzbowej z policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie
wyjasniajace okolicznosci zajscia wypadku; jezeli nie bylty sporzadzane - opis okolicznosci
zdarzenia sporzadzony przez Ubezpieczonego,

8. Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie Wspdtmatzonkowi pierwszej pomocy
medycznej bezposrednio po zajsciu zdarzenia,

9. Jezeli Wspdétmaizonek prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajacy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Pobyt Dziecka w Szpitalu

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzeh dotyczgcych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspébtubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego Dziecka,
Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

Kopia odpisu skroconego aktu urodzenia Dziecka,

o~ 0N

Jezeli Dziecko jest osobg petnoletnig - kopia dowodu osobistego Dziecka.

Pobyt Dziecka w Szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczgcych Nieszczesliwych Wypadkéw
Ubezpieczonego/Wspébtubezpieczonych(R05),wypetniony przez Ubezpieczonego,

2. Kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego Dziecka,

3. Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
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Kopia odpisu skroconego aktu urodzenia Dziecka,
Jezeli Dziecko jest osobg petnoletnig - kopia dowodu osobistego Dziecka,

Kopia protokotu BHP, notatka stuzbowa z policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie
wyjasniajgce okolicznosci zajscia wypadku, jezeli nie byty sporzgdzane - opis okolicznosci
zdarzenia sporzgdzony przez Ubezpieczonego,

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie Dziecku pierwszej pomocy medycznej
bezposrednio po zajsciu zdarzenia,

Jezeli Dziecko prowadzito pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajgcy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Inwalidztwo Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku (dotyczy wariantu I, 1l) oraz
Trwaly Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku/ Trwaty
Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku przy pracy

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych Nieszczesliwych Wypadkéw
Ubezpieczonego/Wspétubezpieczonych(R0S5),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

Dokumentacja medyczna obrazujgca leczenie skutkdw wypadku w postaci: kart leczenia
szpitalnego, historii choroby z leczenia ambulatoryjnego oraz rehabilitacyjnego, opisow wynikéw
badan, itp.,

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie Ubezpieczonemu pierwszej pomocy
medycznej bezposrednio po zajsciu zdarzenia,

Kopia protokotu BHP, notatka stuzbowa z policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie
wyjasniajace okolicznosci zajscia wypadku; jezeli nie byly sporzadzane — opis okolicznosci
zdarzenia sporzgdzony przez Ubezpieczonego,

Jezeli Ubezpieczony prowadzi pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajacy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Refundacja Ubezpieczonemu kosztéw naprawy lub zakupu przedmiotéw ortopedycznych i
Srodkéw pomocniczych w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczgcych Nieszczesliwych Wypadkéw
Ubezpieczonego/Wspoétubezpieczonych(R0S5),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

Dokumentacja medyczna obrazujgca leczenie skutkdw wypadku w postaci: kart leczenia szpitalnego,
historii choroby z leczenia ambulatoryjnego oraz rehabilitacyjnego, opiséw wynikdéw badan, itp.,

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej
bezposrednio po zaj$ciu zdarzenia,

Oryginaly faktur lub rachunkdéw wystawionych imiennie na Ubezpieczonego dotyczacych zakupu
przedmiotdéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych wraz z zaswiadczeniem lekarskim
uzasadniajgcym te wydatki,

Kopia protokotu BHP, notatka stuzbowa z policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie
wyjasniajgce okolicznosci zajscia wypadku; jezeli nie byty sporzadzane — opis okolicznos$ci zdarzenia
sporzadzony przez Ubezpieczonego,
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Jezeli Ubezpieczony prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajacy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Q

Refundacja kosztéw leczenia Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczgcych Nieszczesliwych Wypadkéw
Ubezpieczonego/Wspétubezpieczonych(R0S5),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

Dokumentacja medyczna obrazujgca leczenie skutkdw wypadku w postaci: kart leczenia szpitalnego,
historii choroby z leczenia ambulatoryjnego oraz rehabilitacyjnego, opiséw wynikdéw badan, itp.,

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej
bezposrednio po zaj$ciu zdarzenia,

Oryginaly faktur lub rachunkdéw wystawionych imiennie na Ubezpieczonego potwierdzajgcych wydatki
poniesione w trakcie leczenia,

Kopia protokotu BHP, notatka stuzbowa z policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postgepowanie
wyjasniajgce okolicznosci zajscia wypadku; jezeli nie byty sporzadzane — opis okolicznos$ci zdarzenia
sporzadzony przez Ubezpieczonego,

Jezeli Ubezpieczony prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajacy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Uraz niepowodujacy trwatego uszczerbku na zdrowiu

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych Nieszczesliwych Wypadkow
Ubezpieczonego/Wspotubezpieczonych(R05),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

3. Dokumentacja medyczna obrazujgca leczenie skutkdw wypadku w postaci: kart leczenia szpitalnego,

historii choroby z leczenia ambulatoryjnego oraz rehabilitacyjnego, opisow wynikdéw badan, itp.,

4. Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej
bezposrednio po zajsciu zdarzenia,

5. Kopia protokotu BHP, notatka stuzbowa z policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postgpowanie

wyjasniajace okolicznosci zajscia wypadku; jezeli nie byly sporzadzane — opis okolicznosci zdarzenia

sporzadzony przez Ubezpieczonego,

6. Jezeli Ubezpieczony prowadzi pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajacy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.
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Trwaly Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawatu serca lub udaru mézgu

1.

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspétubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca wystgpienie zawatu serca/udaru mézgu oraz obrazujgca
leczenie w postaci: kart leczenia szpitalnego, historii choroby z leczenia ambulatoryjnego oraz
rehabilitacyjnego, opiséw wynikéw badan, itp.

Trwaly Uszczerbek na zdrowiu Wspétmatzonka wskutek nieszczesliwego wypadku

1.

o M 0D

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych Nieszczesliwych Wypadkéw
Ubezpieczonego/Wspétubezpieczonych(R0S5),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
Kopia dowodu osobistego Wspétmatzonka,
Kopia odpisu skroconego aktu matzenstwa Ubezpieczonego,

Dokumentacja medyczna obrazujgca leczenie skutkdw wypadku w postaci: kart leczenia
szpitalnego, historii choroby z leczenia ambulatoryjnego oraz rehabilitacyjnego, opisow wynikéw
badan, itp.,

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie Wspotmatzonkowi pierwszej pomocy
medycznej bezposrednio po zajsciu zdarzenia,

Kopia protokotu BHP, notatka stuzbowa z policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie
wyjasniajgce okolicznosci zajscia wypadku; jezeli nie byty sporzadzane — opis okolicznosci
zdarzenia sporzadzony przez Wspodtmatzonka,

Jezeli Wspdtmatzonek prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajacy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Trwaly Uszczerbek na zdrowiu Dziecka Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku

1.

ok~ DN

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczgcych Nieszczesliwych Wypadkéw
Ubezpieczonego/Wspdtubezpieczonych(R0S),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
Kopia odpisu skroconego aktu urodzenia Dziecka,
Jezeli Dziecko jest osobg petnoletnig - kopia dowodu osobistego Dziecka,

Dokumentacja medyczna obrazujgca leczenie skutkdw wypadku w postaci: kart leczenia
szpitalnego, historii choroby z leczenia ambulatoryjnego oraz rehabilitacyjnego, opisow wynikéw
badan, itp.,

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie Dziecku pierwszej pomocy medycznej
bezposrednio po zajsciu zdarzenia,

Kopia protokotu BHP, notatka stuzbowa z policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie
wyjasniajgce okolicznosci zajscia wypadku; jezeli nie byly sporzadzane — opis okolicznosci
zdarzenia sporzgdzony przez Ubezpieczonego,

Jezeli Dziecko prowadzito pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajgcy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.
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Uwaga: dotyczy wariantow Inwalidztwa I, Il, Trwatego Uszczerbku na Zdrowiu wskutek
Nieszczesliwego Wypadku oraz Trwatego Uszczerbku na Zdrowiu wskutek Zawatu Serca lub Udaru
Mozgu Ubezpieczonego, Wspdétmatzonka, Dziecka)

- Zgloszenie roszczenia powinno nastgpi¢ po zakonczeniu leczenia i rehabilitaciji.

Niezdolnos¢ Ubezpieczonego do Pracy Zarobkowej

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzeh dotyczacych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspotubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

3. Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajacej niezdolnosé do pracy zarobkowej w postaci:
historii choroby z leczenia ambulatoryjnego, kart leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan,

itp.,
4. Orzeczenie lekarskie podmiotu uprawnionego do orzekania o niezdolnosci do pracy zarobkowej,

5. Kopia dokumentacji medycznej sprzed okresu ubezpieczenia lub nazwy i adresy placéwek
medycznych, w ktérych Ubezpieczony leczyt sie przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

Niezdolnos$¢ Ubezpieczonego do Pracy Zarobkowe oraz Samodzielnej Egzystencji

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzeh dotyczacych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspoétubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

2. Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

3. Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgcej niezdolnos¢ do pracy zarobkowej w
postaci: historii choroby z leczenia ambulatoryjnego, kart leczenia szpitalnego, opiséw
wynikéw badan, itp.,

4. Orzeczenie lekarskie podmiotu uprawnionego do orzekania o niezdolnosci do pracy
zarobkowej i samodzielnej egzystenciji,

5. Kopia dokumentacji medycznej sprzed okresu ubezpieczenia lub nazwy i adresy
placowek medycznych, w ktérych Ubezpieczony leczyt sie przed zawarciem umowy
ubezpieczenia.

Niezdolno$¢é Ubezpieczonego do Pracy Zarobkowej wskutek nieszczesliwego wypadku

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzeh dotyczgcych Nieszczesliwych Wypadkdw
Ubezpieczonego/Wspébtubezpieczonych(R05),wypetniony przez Ubezpieczonego,

2. Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

3. Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajacej niezdolnos¢ do pracy zarobkowej w postaci: historii
choroby z leczenia ambulatoryjnego, kart leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan, itp.,

4. Orzeczenie lekarskie podmiotu uprawnionego do orzekania o niezdolnoéci do pracy zarobkowe;j,

5. Protokdt BHP, notatka stuzbowa z policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie wyjasniajace
okolicznosci zajscia wypadku; jezeli nie byly sporzgdzane — opis okolicznosci zdarzenia sporzgdzony
przez Ubezpieczonego,
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6. Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej
bezposrednio po zaj$ciu zdarzenia,

Q

7. Jezeli Ubezpieczony prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajgcy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Powazna Choroba Ubezpieczonego, Powazna Choroba Ubezpieczonego — wariant I, Powazna
Choroba Ubezpieczonego - wariant Il

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspotubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

2. Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

3. Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajacej wystgpienie powaznej choroby w postaci: historii
choroby z leczenia ambulatoryjnego, kart leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan, itp.,

4. W przypadku wystgpienia powaznej choroby zakazenia wirusem HIV — prawomocne orzeczenie
sadu,

5. Kopia dokumentacji medycznej sprzed okresu ubezpieczenia lub doktadne adresy placéwek
medycznych, w ktérych miato miejsce leczenie Ubezpieczonego.

Powazna Choroba Wspétmatzonka

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspotubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
Kopia dowodu osobistego Wspotmatzonka,

Kopia odpisu skroconego aktu matzenstwa Ubezpieczonego,

o~ DN

Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgcej wystapienie powaznej choroby w postaci: historii
choroby z leczenia ambulatoryjnego, kart leczenia szpitalnego, opiséw wynikow badan, itp.,

6. W przypadku wystgpienia powaznej choroby zakazenia wirusem HIV — prawomocne orzeczenie
sadu,

7. Kopia dokumentacji medycznej sprzed okresu ubezpieczenia lub doktadne adresy placéwek
medycznych, w ktérych miato miejsce leczenie Wspotmatzonka.

Powazna Choroba Dziecka

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczgcych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspdtubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
Kopia odpisu skroconego aktu urodzenia Dziecka,

Jezeli Dziecko jest osobg petnoletnig - kopia dowodu osobistego Dziecka,

o M oD

Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgcej wystgpienie powaznej choroby w postaci: historii
choroby z leczenia ambulatoryjnego, kart leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan, itp.,

6. W przypadku wystgpienia powaznej choroby zakazenia wirusem HIV — prawomocne orzeczenie
sadu,

Generali Zycie T.U. S.A. -14 -
ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, Tel. 913 913 913, Fax. +48 22 543 09 08
Spolka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIII Wydzial Gospodarezy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952 Kapital zakladowy: 63.500.000 PLN w

pelni oplacony; NIP: 521-28-87-341.



Q

ESpfesyr
GENERAL

7. Kopia dokumentacji medycznej sprzed okresu ubezpieczenia lub doktadne adresy placéwek
medycznych, w ktorych miato miejsce leczenie Dziecka.

Operacje Chirurgiczne Ubezpieczonego

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczgcych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspétubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

3. Dokumentacja medyczna potwierdzajgca wykonanie operacji chirurgicznej w postaci kopii karty
leczenia szpitalnego,

4. Kopia skierowania na operacje chirurgiczna,

5. Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajagcej diagnoze i leczenie choroby bedgcej przyczyng
wykonania operaciji lub doktadny adres placéwki medycznej, w ktérej Ubezpieczony jest
zarejestrowany i leczony,

6. Jezeli operacja chirurgiczna byta spowodowana wypadkiem — protokot BHP, notatka stuzbowa z
policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie wyjasniajgce okolicznosci zajscia wypadku;
jezeli nie byly sporzgdzane — opis okolicznosci zdarzenia sporzadzony przez Ubezpieczonego,

7. Jezeli operacja chirurgiczna byta spowodowana wypadkiem - dokumentacja medyczna
potwierdzajgca udzielenie Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po
zajsciu zdarzenia,

8. Jezeli Ubezpieczony prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajgcy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

9. Dokumentacja medyczna sprzed zawarcia umowy ubezpieczenia lub adres placéwki medycznej,
w ktérej Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczyt sig, (jezeli umowa ubezpieczenia trwata krocej
niz 3 lata i Ubezpieczony przystepujac do umowy wypetniat ankiete medyczng lub kwestionariusz
medyczny lub o$wiadczenie o stanie zdrowia).

Zabiegi Specjalistyczne Ubezpieczonego

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspdtubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

3. Dokumentacja medyczna potwierdzajgca wykonanie zabiegu specjalistycznego w postaci
kopii karty leczenia szpitalnego,

4. Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgcej diagnoze i leczenie choroby bedace;
przyczyng wykonania zabiegu lub doktadny adres placowki medycznej, w ktorej Ubezpieczony
jest zarejestrowany i leczony,

5. Jezeli zabieg specjalistyczny byt spowodowany wypadkiem — protokét BHP, notatka stuzbowa
z policji lub prokuratury, ktéra prowadzi postgepowanie wyjasniajgce okolicznosci zaj$cia
wypadku; jezeli nie byty sporzadzane — opis okolicznosci zdarzenia sporzadzony przez
Ubezpieczonego,

6. Jezeli zabieg specijalistyczny byt spowodowany wypadkiem - dokumentacja medyczna
potwierdzajgca udzielenie Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po
zajsciu zdarzenia,

Generali Zycie T.U. S.A. -15-
ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, Tel. 913 913 913, Fax. +48 22 543 09 08
Spolka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIII Wydzial Gospodarezy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952 Kapital zakladowy: 63.500.000 PLN w

pelni oplacony; NIP: 521-28-87-341.



ESpfesyr
GENERAL

7. Jezeli Ubezpieczony prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajacy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Q

8. Dokumentacja medyczna sprzed zawarcia umowy ubezpieczenia lub adres placowki
medycznej, w ktorej Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczyt sie, (jezeli umowa ubezpieczenia
trwata krécej niz 3 lata i Ubezpieczony przystepujgc do umowy wypetniat ankiete medyczng
lub kwestionariusz medyczny lub o$wiadczenie o stanie zdrowia).

Operacje Chirurgiczne Wspoétmatzonka Ubezpieczonego

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzeh dotyczacych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspotubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
Kopia dowodu osobistego Wspétmatzonka

Kopia odpisu skroconego Aktu Matzehstwa Ubezpieczonego,

o M Db

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca wykonanie operaciji chirurgicznej w postaci kopii karty leczenia
szpitalnego Wspotmatzonka,

1

Kopia skierowania na operacje chirurgiczng,

Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgcej diagnoze i leczenie choroby bedacej przyczyng
wykonania operacji lub doktadny adres placéwki medycznej, w ktérej Wspdtmaitzonek jest
zarejestrowany i leczony,

8. Jezeli operacja chirurgiczna byta spowodowana wypadkiem — protokét BHP, notatka stuzbowa z policiji
lub prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie wyjasniajgce okolicznosci zajscia wypadku; jezeli nie byty
sporzgdzane — opis okolicznosci zdarzenia sporzadzony przez Ubezpieczonego,

9. Jezeli operacja chirurgiczna byta spowodowana wypadkiem - dokumentacja medyczna potwierdzajgca
udzielenie Wspdtmatzonkowi pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po zajsciu zdarzenia,

10. Jezeli Wspotmatzonek prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajgcy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Operacje Chirurgiczne Dziecka

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspdtubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
Kopia odpisu skroconego aktu urodzenia Dziecka,

Jezeli Dziecko jest osobg petnoletnig - kopia dowodu osobistego Dziecka,

o M Db

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca wykonanie operaciji chirurgicznej w postaci kopii
karty leczenia szpitalnego Dziecka,

Kopia skierowania na operacje chirurgiczng,

3. Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajacej diagnoze i leczenie choroby bedacej przyczyng
wykonania operacji lub doktadny adres placéwki medycznej, w ktérej Wspdtmaitzonek jest
zarejestrowany i leczony,
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4. Jezeli operacja chirurgiczna byta spowodowana wypadkiem — protokét BHP, notatka stuzbowa z policiji
lub prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie wyjasniajgce okolicznosci zajscia wypadku; jezeli nie byty
sporzgdzane — opis okolicznosci zdarzenia sporzadzony przez Ubezpieczonego,

Q

5. Jezeli operacja chirurgiczna byta spowodowana wypadkiem - dokumentacja medyczna potwierdzajgca
udzielenie Dziecku pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po zajsciu zdarzenia,

6. Jezeli Dziecko prowadzito pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajgcy posiadanie uprawnien
do prowadzenia pojazdu oraz kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Osierocenie Dziecka Ubezpieczonego

1. Formularz Zgloszenie roszczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego (R01), wypetniony przez
kazdego Uposazonego (w przypadku matoletniego Uposazonego formularz wypetnia opiekun
prawny Uposazonego),

2. Oryginalny odpis skréconego aktu zgonu Ubezpieczonego,
3. Jezeli Dziecko jest osobg petnoletnig - kopia dowodu osobistego Dziecka,

4. Jezeli Dziecko jest osobg matoletnig — kopia odpisu skroconego aktu urodzenia Dziecka oraz
kopia dowodu osobistego opiekuna prawnego,

5. Kopia statystycznej karty zgonu Ubezpieczonego albo, jezeli jej uzyskanie nie jest mozliwe,
dokumentacja medyczna okreslajgca przyczyne $mierci Ubezpieczonego,

6. Jezeli Smier¢ nastgpita w wyniku wypadku - protokét powypadkowy (protokét BHP, notatka
stuzbowa z policji lub prokuratury) oraz adres policji lub prokuratury, ktére prowadzg
postepowanie wyjasniajace okolicznosci zdarzenia,

7. Jezeli Ubezpieczony prowadzit pojazd w chwili wypadku - dokument potwierdzajgcy posiadanie
uprawnien do prowadzenia pojazdu,

8. Dokumentacja medyczna sprzed zawarcia umowy ubezpieczenia lub adres placéwki medycznej,
w ktérej Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczyt sig, (jezeli umowa ubezpieczenia trwata krocej
niz 3 lata i Ubezpieczony przystepujac do umowy wypetniat ankiete medyczng, kwestionariusz
medyczny lub o$wiadczenie o stanie zdrowia).

Uwaga:

Jezeli opiekunem prawnym Dziecka Uposazonego jest inna osoba niz Rodzic Dziecka nalezy
przedstawi¢ Postanowienie Sgdu o ustanowieniu opieki nad matoletnim Dzieckiem.

Rehabilitacja medyczna

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzeh dotyczgcych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspdtubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

3. Kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego, ktérego nastepstwem ma by¢/byto leczenie
rehabilitacyjne,

4. Kopia wydanego przez lekarza skierowania na rehabilitacje,

5. Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajacej diagnoze i dotychczasowy przebieg leczenia w
postaci: historii choroby z leczenia ambulatoryjnego, kart leczenia szpitalnego, opiséw wynikow
badan, itp.,
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Jezeli leczenie jest spowodowane wypadkiem — protokdt BHP, notatka stuzbowa z policji lub
prokuratury, ktéra prowadzi postepowanie wyjasniajgce okolicznosci zajscia wypadku, a jezeli nie
byty sporzadzane — opis okolicznosci zdarzenia sporzadzony przez Ubezpieczonego,

Q

Jezeli leczenie jest spowodowane wypadkiem - dokumentacja medyczna potwierdzajgca
udzielenie Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po zajsciu zdarzenia,

W przypadku wniosku o refundacije kosztow rehabilitacji wykonanej poza placéwkg Partnera
Medycznego — oryginat faktury za rehabilitacje,

Dokumentacja medyczna sprzed zawarcia umowy ubezpieczenia lub adres placowki medycznej,
w ktérej Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczyt sig, (jezeli umowa ubezpieczenia trwata krocej
niz 3 lata i Ubezpieczony przystepujac do umowy wypetniat ankiete medyczng lub kwestionariusz
medyczny lub o$wiadczenie o stanie zdrowia).

Rekonwalescencja Ubezpieczonego

1.

ok~ 0D

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzeh dotyczgcych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspébtubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,
Kopia karty informacyjna leczenia szpitalnego (pobyt min. 14 dni)
Kserokopia zwolnienia lekarskiego wydanego przez szpital, w ktérym odbywata sie hospitalizacja,

Kserokopia protokotu powypadkowego (z komisji BHP / policji lub prokuratury) potwierdzajgca
zajscie nieszczesliwego wypadku, jezeli taki protokot byt sporzadzony,

Kserokopia prawa jazdy, jezeli nieszczesliwy wypadek spowodowany byt wypadkiem
komunikacyjnym (tylko, jezeli Ubezpieczony byt kierowca),

inne dokumenty niezbedne do stwierdzenia zasadnos$ci roszczenia, na wniosek Towarzystwa.

Rekonwalescencja Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku lub choroby

1.

o kM 0D

Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzet dotyczgcych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspétubezpieczonych(R06 lub R0S5),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
Kopia karty informacyjna leczenia szpitalnego (pobyt min. 14 dni)
Kserokopia zwolnienia lekarskiego wydanego przez szpital, w ktérym odbywalta sie hospitalizacja,

Kserokopia protokotu powypadkowego (z komisji BHP / policji lub prokuratury) potwierdzajgca
zajscie nieszczesliwego wypadku, jezeli taki protokot byt sporzadzony,

Kserokopia prawa jazdy, jezeli nieszczesliwy wypadek spowodowany byt wypadkiem
komunikacyjnym (tylko, jezeli Ubezpieczony byt kierowca),

inne dokumenty niezbedne do stwierdzenia zasadnos$ci roszczenia, na wniosek Towarzystwa.

Generali Zycie T.U. S.A. -18 -

ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, Tel. 913 913 913, Fax. +48 22 543 09 08

Spolka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIII Wydzial Gospodarezy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952 Kapital zakladowy: 63.500.000 PLN w

pelni oplacony; NIP: 521-28-87-341.



Q

ESpfesyr
GENERAL

Refundacja kosztéw wizyty Ubezpieczonego u lekarza specijalisty

1. Formularz Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzeh dotyczacych zdrowia
Ubezpieczonego/Wspétubezpieczonych(R06),wypetniony przez Ubezpieczonego,

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego,

3. Oryginat faktury lub rachunku wystawionego imiennie na Ubezpieczonego za dokonang
konsultacje.

Pomoc medyczna

W przypadku zajscia zdarzenia objetego ubezpieczeniem w ramach Umowy Dodatkowej dotyczacej
pomocy medycznej Ubezpieczony, Wspdtubezpieczony lub osoba przez niego wyznaczona powinna
telefonicznie skontaktowa¢ sie z Centrum Pomocy Generali i podac¢ nastepujgce dane:

1. Imie i nazwisko Ubezpieczonego,
Adres zamieszkania Ubezpieczonego,
Numer certyfikatu,

Krétki opis zajscia zdarzenia i rodzaju koniecznej pomocy,

o M 0N

Numer telefonu, pod ktérym mozna sie skontaktowa¢ z Ubezpieczonym, Wspotubezpieczonym
lub osobg przez niego wskazang,

6. Inne informacje konieczne pracownikowi Centrum Pomocy Generali do zorganizowania pomocy w
ramach $wiadczonych ustug.

Druga opinia medyczna

W przypadku zajscia zdarzenia objetego ubezpieczeniem w ramach Umowy Dodatkowej dotyczacej
drugiej opinii medycznej Ubezpieczony powinien telefonicznie skontaktowa¢ sie z Centrum Obstugi
Klienta Best Doctors i podac nastepujgce dane:

1. Imie i nazwisko,

2. Adres zamieszkania,
3. Numer certyfikatu,
4

Okres obejmowania ochrong ubezpieczeniowg z tytutu Umowy Dodatkowej dotyczacej drugiej
opinii medycznej,

5. Numer telefonu do kontaktu zwrotnego.

Dodatkowe postepowanie ustalajgce

Uwaga:

Towarzystwo zastrzega sobie prawo zgdania innych informacji i dokumentéw, jezeli charakter sprawy i
konieczno$¢ dokonania istotnych ustalen faktycznych tego wymaga.
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Dodatkowe postepowanie ustalajgce ma na celu uzyskanie dodatkowych dokumentéw istotnych dla
ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa. Przede wszystkim dotyczy to uzyskania wyjasnien
dotyczacych stanu zdrowia Ubezpieczonego, oraz okolicznosci i przyczyn zajscia zdarzenia
ubezpieczeniowego. W tym celu Towarzystwo kontaktuje si¢ z placowkami medycznymi oraz z policjg
i prokuratura.

Dodatkowe informacje zwigzane z procesem likwidacji
1) Wprowadzenie wzoru pethomocnictwa dla oséb trzecich (Zatgcznik 1);

2) Wprowadzenie telefonicznego oswiadczenia o stanie trzezwosci w przypadku braku
posiadania dokumentu potwierdzajgcego trzezwosg;

3) Odejscie od wymogu potwierdzenia Pracodawcy na formularzu zgtoszenia;
4) Mozliwosc telefonicznego pozyskania adresu e-mail;

5) Informowanie Klientow o brakujgcej dokumentaciji za posrednictwem SMS.
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Zakgcznik nr 1.

MIEJSCOWSC, dnia ....ceoeeeeeeeennaeennn.

Nr certyfikatu

G@eali Zycie T.U. S.A.

Upowaznienie

Niniejszym upowaniam|MIE/NAZWISKO orazPESEL OSOBY UPOW. do zagjania w moim imieniu od
GeneraliZycie TU S.A. z siedzipw Warszawie, przy ul. Pagiu 15 B wszelkich dotygzych mnie informagii
zwigzanych ze statusem zgtoszonych przeze mnie spramyptat; swiadczér oraz przekazywania wszelkich
informacji zwhzanych z konieczrigia uzupelnienia dokumentacji nieginej do rozpatrzenia wniosku o
wyplate swiadcze z tytutu umowy ubezpieczenia potwierdzonej ppisnumerze..........

W zwigzku z powyszym prosz o kierowanie korespondencji zyganej ze zgloszonymi wnioskami na
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Podpis Pracownika
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Ubezpieczenia grupowe

Zgtoszenie roszczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego (R01)

Zgtoszenie dotyczy: Numer Polisy/certyfikatu Piecze¢ / Nazwa Ubezpieczajacego

D $mierci Ubezpieczonego

L] $mier¢ Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku
D $mier¢ Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku przy pracy
D S$mier¢ Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku w $srodku lokomocji

D $mier¢ Ubezpieczonego na skutek zawatu serca lub udaru mézgu
D osierocenia Dziecka Ubezpieczonego

Dane Ubezpieczonego
Nazwisko

INEEEREEEEEEEEEEEEEE R DDDDDDDDDDDDDD

Nazwisko rodowe

SO OO 00 S

Dane Uposazonego

EENEENENENNENENENEENE R NN RN NN

Nazwisko rodow:

T OO OO 00 OO O

Adres korespondencyjny Uposazonego
Nr mieszkania

OO O DDDD IR

Miejscowosé d pocztowy

S OO O O O

Tel. kontaktowy

HENEEEEREER

Dane Dziecka osieroconego

Nazwisko Imie Data urodzenia Adres statego zamieszkania
(dd-mme-rrrr) (ulica/miejscowo$é, nr domu, kod pocztowy)

H | | | |
H | | |
|

H | | |
L | | |

Dane osoby zgtaszajgcej roszczenie

@ﬁDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
INERRNEENENRE NN NN

Adres korespondencyjny

Nr mieszkania

O OO OO0 g T

Miejscowosé Kod pocztowy

OO 0. 00T O

Tel. kontaktowy

HEERRNENENN

Dane dotyczace zgtaszanego zdarzenia

Data smiorc Uneapiczonego: L) L L

Przyczyna $mierci: (prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole oraz wypeti¢ tabelke ,,Opis okolicznosci (przyczyny) $mierci”)
[ choroba L] samobojstwo
D nieszczesliwy wypadek D inne

; 1-332-03.2013
Generali Zycie T.U. S.A.
ul. Postf;pu 158, 02-676 Warszawa Tel 0 801 343 343, +48 22 543 05 43 Fax. +48 22 543 09 17
Spotka strowana w Sadzie Rejo whowym dla t. Warszawy, XIII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952,
Kapital z; kl 1 61 li(m 000 PLN w pelni oplac, NIP 521-28-87. 341



Opis okolicznosci (przyczyny) $mierci / rodzaj choroby

Czy w zwiazku ze zdarzeniem prowadzone jest postepowanie wyjasniajace? D TAK D NIE

‘ Nazwa i adres ‘ ‘ Sygnatura akt ‘
‘ POLICJA ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
‘ PROKURATURA ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Dyspozycja sposobu przekazania $wiadczenia

L ™ L e e e e e e e e e

D przekaz pocztowy na adres Uposazonego (podany powyzej)

przekaz pocztowy na adres:
/jesli jest inny niz korespodencyjny/

Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia:

w przypadku $mierci Ubezpieczonego:

D kopia odpisu skréconego aktu zgonu Ubezpieczonego
D kopia dowodu osobistego Uposazonego

[] kopia statystycznej karty zgonu lub innego dokumentu stwierdzajacego przyczyne zgonu

w przypadku $mierci spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem dodatkowo: w przypadku osierocenia Dziecka dodatkowo:
[] kopia dokumentaciji z Policji/Prokuratury/Sadu ] kopia aktu urodzenia Dziecka
[ kopia protokotu BHP RN

Generali Zycie T.U. S.A. zastrzega sobie prawo zadania dodatkowych informacji lub dokumentéw niezbednych do stwierdzenia zasadno$ci zgtoszonego roszczenia.

Oswiadczenia Uposazonego/Zgtaszajgcego

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

D wyrazam zgode na przesytanie wszelkiej korespondencji w sprawie zgtoszonego roszczenia na wskazany adres e-mail.

ANEENEEEEEEEE RN NN RN

D wyrazam zgode na przesytanie SMS na wskazany nr telefonu informaciji o przyznanym $wiadczeniu.

Telelefon

HNERENEERNE

2. Oswiadczam iz, zapoznatem/am sie z tre$cig Regulaminu o $wiadczenie ustug w zakresie likwidacji szkéd/roszczen za pomoca poczty elektronicznej oraz sms, akceptuje w catosci jego
warunki oraz wyrazam zgode na $wiadczenie na mojg rzecz Ustugi o jakiej mowa w Regulaminie. Zostatlem/am takze poinformowany/a, ze tres¢ Regulaminu jest dostepna na stronie
http://www.generali.pl

- O o oo O




> 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

INIEEEENNEEEEENEEEEEEEN ﬁDDDDDDDDDDD

T OO 0 0

Adres korespondencyjny
Nr mieszkania

ENEEEEEENEEEERENE SRR N EEn R EENEn

T o (oo SR

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)

H |
H |
H |
H |

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 mafzenstwa

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 nalezaca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP.

1-334-03.2014



Dyspozycja sposobu przekazania $wiadczenia

™ L e e e e e e e ]

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/Wspétmatzonka

1. Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z mojag wiedzg i przekonaniem powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe.

Ja, NIZEJ POAPISANY/A ..ocvveeiiirerirerieie ettt en s 42 2 OSSR 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.

NSNS EEEENNEEEERENEEEEEE

D wyrazam zgode na przesytanie SMS na wskazany nr telefonu informacji o przyznanym $wiadczeniu.

Telefol

AEENEEEEEEN

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 ...oiviveiiereeteieer ettt en e n e enenea 42 2 OSSPSR 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 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




~ GENERALI

Ubezpieczenia grupowe

Zgtoszenie roszczenia z tytulu zdarzen dotyczgcych urodzenia/Smierci Wspoétubezpieczonych (R02)

Zgtoszenie dotyczy:
D urodzenia Dziecka

lub z wadg wrodzong
D urodzenia Dziecka martwego

D $mierci Dziecka

urodzenia Dziecka w wynku cigzy mnogiej D Smierci Wspéimatzonka

Numer Polisy/certyfikatu

Piecze¢ / Nazwa Ubezpieczajacego

D $mierci Rodzica

[ ] urodzenia Dziecka martwego rozszerzone | | $mierci Tescia

0 poronienie

Dane Ubezpieczonego
azwisko

Nazwisko rodowe

Adres korespondencyjny

INEEENEEEENEEEEEEEEEEEEE
AEENENEENEENEN

EENENEENEEEEENENENEEREEE

EiEEENEEEEEENEEEN

HENEEN

NN NN RN RN EE NN EEE RN

NEEEEENERENE

Nr domu

Nr mieszkania

HERN

Tel. kontaktow:

EREENEEREEN

Dane urodzonego Dziecka lub osoby Zmartej/w zaleznosci od zgtoszonego roszczenia/

Nazwisko

INSEEEEENEEEEENEEEEEEENEEEEENEEEEEEE
ANENENEENEN NN NENNEEEN

Przyczyna $mierci:
(prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole
w przypadku $mierci Wspoétubezpieczonego)

D choroba

Opis okolicznosci (przyczyny) $mieci/rodzaj choroby

[] nieszczesliwy wypadek

[] samobdjstwo

D inne

Data urodzenia lub ?

zZgonu

HEnn

Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia/zaznaczy¢ zatagczone dokumenty/:

- urodzenie Dziecka
skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

D skan/kopia aktu urodzenia Dziecka

- urodzenie Dziecka w wyniku cigzy mnogiej lub z wada
wrodzong

skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

]

skan/kopia aktu urodzenia Dziecka

kopia/dokumentaciji medycznej potwierdzajgcej
zdiagnozowanie wady wrodzonej Dziecka

- urodzenie Dziecka martwego
skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

]

skan/kopia aktu urodzenia Dziecka (z adnotacjg
,dziecko martwo urodzone”)

skan/kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego,
podczas ktérego odbyt sie porod

- urodzenie Dziecka martwego rozszerzone
0 poronienie
skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

[]

skan/kopia aktu urodzenia Dziecka (z adnotacja
,dziecko martwo urodzone”)

skan/kopia dokumentu medycznego potwierdzajacego
poronienie/w przypadku zgtaszania roszczenia z tytutu
poronienia

-zgon Dziecka
D skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

[
[

skan/kopia aktu zgonu Dziecka

skan/kopia statystycznej karty zgonu lub innego
dokumentu potwierdzajgcego przyczyne zgonu

-zgon Wspoétmatzonka
D skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

[] skan/kopia aktu zgonu Wspétmatzonka

D skan/kopia statystycznej karty zgonu lub innego
dokumentu potwierdzajgcego przyczyne zgonu

- zgon Rodzica

LI

[]

skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
skan/kopia aktu zgonu Rodzica

skan/kopia statystycznej karty zgonu lub innego
dokumentu potwierdzajgcego przyczyne zgonu

skan/kopia dokumentaciji z Policji/Prokuratury/Sadu
/w przypadku zgtaszania roszczenia w nastgpstwie
nieszczesliwego wypadku/

-zgon Tescia/Tesciowej

O OO od

skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

skan/kopia dowodu osobistego Wspétmatzonka
Ubezpieczonego

skan/kopia aktu zgonu Tescia/Tesciowej
skan/kopia aktu matzenstwa Ubezpieczonego

skan/kopia statystycznej karty zgonu lub innego
dokumentu potwierdzajgcego przyczyne zgonu
skan/kopia dokumentaciji z Policji/Prokuratury/Sadu
/w przypadku zgtaszania roszczenia w nastgpstwie
nieszczesliwego wypadku/

Generali Zycie T.U. S.A. zastrzega sobie prawo zgdania dodatkowych informacji lub dokumentéw niezbednych do stwierdzenia zasadno$ci zgtoszonego roszczenia.

Generali Zycie T.U. S.A.

1-333-03.2014

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

Spolka zarejestrowana w Sadzie Rejownowym dla m. st. Warszawy, XIII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952.

Kapital zakladowy: 61.000.000 PLN w pelni oplacony; NIP: 521-28-87-341.



Dyspozycja sposobu przekazania $wiadczenia

O P L e e e e e e e e e

D przekaz pocztowy na adres Ubezpieczonego (podany powyzej)

[ ] przekaz pocztowy na adres:
/jesli jest inny niz korespodencyjny/

Oswiadczenia Ubezpieczonego

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

D wyrazam zgode na przesytanie wszelkiej korespondenciji w sprawie zgtoszonego roszczenia na wskazany adres e-mail.

EEEEEEEENEEEEEENEEEEERE RN EEEEEE

D wyrazam zgodg na przesytanie SMS na wskazany nr telefonu informacji o przyznanym $wiadczeniu.

AENEEEEEEEE

2. Oswiadczam iz, zapoznatem/am sie z tre$cig Regulaminu o $wiadczenie ustug w zakresie likwidacji szkéd/roszczer za pomoca 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

%&mc ‘ Daﬁ D D D D D D D Podpis Ubezpieczonego
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~ GENERALI

Ubezpieczenia grupowe

Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych Nieszczesliwych Wpadkéw Ubezpieczonego
/ Wspoétubezpieczonych (R05)

Zgtoszenie dotyczy: Numer Polisy/certyfikatu
trwatego uszczerbku/trwatego inwalidztwa na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku

trwatego uszczerbku na zdrowiu Wspétmatzonka Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku
trwatego uszczerbku na zdrowiu Dziecka Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku

pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku Piecze¢ / Nazwa Ubezpieczajgcego
pobytu Wspdtmatzonka w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku

pobytu Dziecka w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku
refundacji kosztéw naprawy lub zakupu przedmiotéw ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych w nastepstwie
nieszczesliwych wypadkéw

refundacji kosztéw leczenia Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwych wypadkow

N o

* na jednym formularzu dozwolone jest zgtoszenie roszczen wytgcznie jednego Ubezpieczonego

Dane Ubezpieczonego
Nazwisko

INEEENENEEEEEENEEEEEEEN ﬁDDDDDDDDDDD

Nazwisko rodowe

T OO0 SO0

Adres korespondencyjny
Nr mieszkania

OO o, Cerg B

Miejscowosc Kod rocztowy Tel. kontaktow

T LT o0 0000

Data zdarzenia Mlejsce zdarzenia

HEpHENE |

Doktadny opis zdarzenia

Odniesione wskutek zgtaszanego zdarzenia obrazenia ciata

W przypadku urazu konczyn gérnych prosimy o informacje czy ubezpieczony jest: D praworeczny D leworeczny
Zaktady lecznicze, w ktérych leczyt sie Ubezpieczony/Wspoétubezpieczony w zwigzku z wypadkiem
Nazwa placéwki (zaktadu leczniczego) Data poczatku leczenia Adres placéwki
(dd-mme-rrrr) (ulica/miejscowos¢, nr domu, kod pocztowy)

H | |
H | |
H | |
H | |

Czy leczenie zostato zakoriczone? | | TAK - data zakoriczenia leczenia DD DD DDDD
[ ] NIE - przewidywana data zakoriczenia leczenia: D D D D D D DD

Czy na miejsce zdarzenia byta wzywana Policja/Pogotowie Ratunkowe? TAK D NIE
Czy prowadzone jest postepowanie policyjne lub prokuratorskie? D TAK D NIE
‘ H Nazwa i adres ‘ ‘ Data powiadomienia ‘ ‘ Sygnatura akt ‘
[rouon H 1 | |
[rromrn_ | | | \
POGOTOWIE
RATUNKOWE
Czy zdarzenie miato miejsce w pracy? [ ] TAK [ ] NE Czy sporzadzono protokét BHP, karte wypadku itp.? [ ] TAK [ ] NE
. . 1-293-03.2014
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 nalezaca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP.



Dyspozycja sposobu przekazania Swiadczenia

Rl L e e e e e e e e

D przekaz pocztowy na adres Ubezpieczonego (podany powyzej)

przekaz pocztowy na adres:
/jesli jest inny niz korespodencyjny/

Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia:

- zdarzen dotyczacych Ubezpieczonego: - zdarzen dotyczacych Wspétmatzonka:

kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego kopia dowodu osobistego Wspétmatzonka

kopia karty informacyjnej leczenia szpitainego kopia opisu skréconego aktu matzenstwa
kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
kopia dokumentaciji z pierwszej pomocy kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego
kopia dokumentaciji z Policji/Prokuratury/Sadu

kopia protokotu BHP

kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego
kopia dokumentaciji z pierwszej pomocy

OO oon

kopia dokumentaciji z Policji/Prokuratury/Sadu

DOoogooo

- zdarzen dotyczacych Dziecka:
kopia aktu urodzenia Dziecka

kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

kopia karty informacyijnej leczenia szpitalnego

kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego
kopia dokumentaciji z pierwszej pomocy

kopia dokumentaciji z Policji/Prokuratury/Sadu

oo

Generali Zycie T.U. S.A. zastrzega sobie prawo zadania dodatkowych informacii lub dokumentéw niezbednych do stwierdzenia zasadno$ci zgtoszonego roszczenia.

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

1. Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z mojg wiedza i przekonaniem powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe.

Ja, NIZE] POOPISANY/A ..eveieiuiiiriririe ettt n s 42 0 2 OSSP PROORN
upowazniam wszystkich lekarzy, szpitale, inne placowkl medyczne, a takze zaktady ubezpieczen lub osoby, ktére posiadajg moje dane osobowe oraz dane dotyczace mojego stanu zdrOW|a
do udzielania w kazdym czasie, na wniosek Generali Zycie T.U. S.A., pelnej informacii / dokumentacji 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. Oéwiadczam, ze w chwili wypadku bytem trzezwy i nie bylem pod wptywem narkotykéw, srodkéw odurzajgcych lub innych tego typu srodkéw: [ ] TAK [ ] NE
2. Niniejszym o$wiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sg prawdziwe, za$ przedtozone kserokopie dokumentéw sg zgodne z oryginatami.

D wyrazam zgode na przesytanie wszelkiej korespondencji w sprawie zgtoszonego roszczenia na wskazany adres e-mail.

NSNS EEEENNENANEENEREEEN

D wyrazam zgode na przesytanie SMS na wskazany nr telefonu informacji o przyznanym $wiadczeniu.

Telefon

HNERENEENEN

3. Oswiadczam iz, zapoznatem/am sie z trescig Regulaminu o swiadczenie ustug w zakresie likwidacji szkéd/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 dostgpna na stronie
http://www.generali.pl

Ja, NIZEj POAPISANY/A ...coiiieiiiiericec e 2212 OSSOSO ,
upowazniam wszystkich lekarzy, szpitale, inne placéwki 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 Ubezpieczonego




~ GENERALI

Ubezpieczenia grupowe

Zgtoszenie roszczenia w trybie 48 godzin (R04)

Zgtoszenie dotyczy:

D urodzenia Dziecka
urodzenia Dziecka w wynku cigzy mnogiej
lub z wadg wrodzong

D urodzenia Dziecka martwego

Dane Ubezpieczonego
Nazwisko

[ ] urodzenia Dziecka martwego
rozszerzone o poronienie

D $mierci Rodzica

[ ] smierci Tescia

Numer Polisy/certyfikatu

Piecze¢/Nazwa Ubezpieczajacego

AN R NN EEEEEEE NN

Nazwisko rodowe

HNNEEEENEEEREEEEEEEEEEEE
ANENEENEENEENE

Adres korespondencyjny

NN NNNEENENEEENEREEE

EiEEEEEEENEENEEEE

EENEEE

NEEEEEEEENE

Nr domu Nr mieszkania

HENR

Tel. kontaktow:

HENENEEEEEN

Dane urodzonego dziecka lub osoby Zmartej/w zaleznosci od zgtoszonego roszczenia/

Nazwisko

INSEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
ANENENEENEN NN NENENEEN

Dyspozycja sposobu przekazania $wiadczenia/wtasciwe zaznaczy¢/

D przelew na rachunek
bankowy numer:

D przekaz pocztowy na adres Ubezpieczonego (podany powyzej)

ST

L B e L e e

D przekaz pocztowy na adres

/jesli jest inny niz korespodencyjny/

Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia/zaznaczy¢ zatagczone dokumenty/:

- urodzenie Dziecka
D skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

D skan aktu urodzenia Dziecka

- urodzenie Dziecka w wyniku cigzy mnogiej lub z wada

- urodzenie Dziecka martwego

]
]

[]

skan dowodu osobistego Ubezpieczonego

skan aktu urodzenia Dziecka (z adnotacjg

,dziecko martwo urodzone”)

skan karty informacyjnej leczenia szpitalnego podczas,
ktérego odbyt sie poréd

- urodzenie Dziecka martwego rozszerzone

wrodzong

[
[
[

skan dowodu osobistego Ubezpieczonego
skan/kopia aktu urodzenia Dziecka/Dzieci

kopia/dokumentaciji medycznej potwierdzajgcej
zdiagnozowanie wady wrodzonej dziecka

0 poronienie

L]
[

[]

skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
skan/kopia aktu urodzenia Dziecka (z adnotacja
,dziecko martwo urodzone”)

skan/kopia dokumentu medycznego potwierdzajacego
poronienie/w przypadku zgtaszania roszczenia z tytutu
poronienia

= zgon rodzica
D skan dowodu osobistego Ubezpieczonego
D skan aktu zgonu Rodzica

-zgon Tescia/Tesciowej

[
[

[
[

skan dowodu osobistego Ubezpieczonego

skan dowodu osobistego Wspdtmatzonka
Ubezpieczonego
skan aktu zgonu Tescia/Te$ciowej

skan aktu matzenstwa Ubezpieczonego

W przypadku Uméw zawartych na podstawie Ogéinych warunkéw Ubezpieczenia dla matych i $rednich firm do ww. dokumentéw nalezy dotaczy¢é w dokumentacje
potwierdzajgca wczesniejsze ubezpieczenie (certyfikat, deklaracja i zaswiadczenia pracodawcy o warunkach wczesniejszej umowy ubezpieczenia)

Oswiadczenie Ubezpieczonego

1. Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe.

D wyrazam zgode na przesytanie wszelkiej korespondencji w sprawie zgtoszonego roszczenia na wskazany adres meilowy.

ENEEEEEREE NN NN AR

D wyrazam zgode na przesytanie SMS na wskazany nr telefonu informaciji o przyznanym $wiadczeniu.

Telefon

HEENNNEEEEN

2. Os$wiadczam iz, zapoznatem/am sie z trescig Regulaminu o $wiadczenie ustug w zakresie likwidacji szkéd/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

Miejscowosc

0 OO OO

Podpis Ubezpieczonego ‘

Generali Zycie T.U. S.A.
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