&

m:!.» GENERALL

Ubezpieczenia grupowe

Zgtoszenie roszczenia w trybie "48 godzin" (R04)
Zgtoszenie dotyczy: Numer Polisy/certyfikatu Pieczeé / Nazwa Ubezpieczajacego
urodzenia Dziecka D $mierci Rodzica

urodzenia Dziecka w wyniku cigzy mnogiej D smierci Tescia
lub z wadg wrodzong

D urodzenia Dziecka martwego

Dane Ubezpieczonego
Nazwisko

DO OOoHL OO OOD Do O HH I HHHOn

Nazwisko rodowe

Il EEENEEEEENEEEE N EEEEEEEEEEEEINENnE.

PESEL

DOOO0000000 0000000 NN

Adres korespondencyjny

COD0000000000000000J00000 - Coo0 G0

OO oo oy - gy oy o0ty ooHH e

Dane urodzonego Dziecka lub osoby Zmarlej /w zalezno$ci od zgtoszonego roszczenia/
Nazwisko

Il EEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEINE N .

ta urodzenia lub zgonu

NO000000000 000000 Lk Wk - D00E

Dyspozycja sposobu przekazania $wiadczenia /wtasciwe zaznaczy¢/

R[S — CO00D000000000 0000 0000 0000

D przekaz pocztowy na adres Ubezpieczonego (podany powyzej)

D przekaz pocztowy na adres /jezeli jest inny niz korespondencyjny/

Dokumenty zlozone w celu rozpatrzenia roszczenia /zaznaczy¢ zatgczone dokumenty/:

- urodzenie Dziecka - urodzenie Dziecka martwego - zgon Rodzica
skan dowodu osobistego Ubezpieczonego skan dowodu osobistego Ubezpieczonego skan dowodu osobistego Ubezpieczonego

skan aktu urodzenia Dziecka (z adnotacjg "dziecko

martwo urodzone") skan aktu zgonu Rodzica

skan aktu urodzenia Dziecka

skan karty informacyjnej leczenia szpitalnego

- urodzenia Dziecka w wyniku cigzy podozas, ktérego odby! sie poréd - zgon Tescia Tesciowej

mnogiej lub z wada wrodzon skan dowodu osobistego Ubezpieczonego
skan dowodu osobistego Ubezpieczonego skan dowodu osobistego Wspétmatzonka Ubezpieczonego
skan aktu urodzenia Dziecka/Dzieci skan aktu zgonu Teécia/Tesciowej

skan dokumentacji medycznej potwierdzajacej skan aktu mafzenstwa Ubezpieczonego

zdiagnozowanie wady wrodzonej dziecka

W przypadku Umow zawartych na podstawie Ugoinych Warunkow Ubezpieczenia dia matych | srednich firm do ww. dokumentow nalezy dotaczyc
dokumentacje potwierdzajaca wczesniejsze ubezpieczenie (certyfikat, deklaracja i zaswiadczenie pracodawcy o warunkach wczes$niejszej umowy
ubezpieczenia)

Oswiadczenie Ubezpieczonego
Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe.

Miejscowosé Dat Podpis Ubezpieczonego

[o)le] - [l -

email

D Wyrazam zgode na przesytanie wszelkiej korespondencji w sprawie zgtoszonego roszczenia na wskazany adres emailowy.

telefon

D Wyrazam zgode na przesytanie poprzez SMS na wskazany nr telefonu informacji o kwocie wyptaconego $wiadczenia.

Miejscowosé Data Podpis Ubezpieczonego

— [alle] - [m]m] - [

Niniejszym zawiadamiam o zaistnieniu zdarzenia przewidzianego w zawartej Umowie ubezpieczenia. Jednoczesnie oswiadczam, ze udzielone ponizej odpowiedzi dotyczace
Ubezpieczonego sg kompletne i zgodne z prawdg. Ubezpieczony byt objety ochrong w ramach wczesniejszej umowy ubezpieczenia: D TAK |:| NIE

Data zatrudnienia Data optacenia ostatniej sktadki
D D - D D - D D D D D D - D D - D D D D Pieczatka i podpis osoby uprawnionej w imieniu Ubezpieczajagcego
Miejscowosé Data

Lalla] - [m]lm] - [e]fe LAl

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
Spotka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XlIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 25952
Kapitat zakladowy:61.000.000 PLN w pelni optacony; NIP: 521-28-87-341.



Numer Polisy/certyfikatu

Nazwa Ubezpieczajgcego

GENERALL | |

Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarze n dotycz gcych zdrowia
Ubezpieczonego / Wspoétubezpieczonych (R06)*

* na jednym formularzu dozwolone jest zgtoszenie roszczen wytgcznie jednego Ubezpieczonego

Zgtoszenie dotyczy:

pobytu w szpitalu Ubezpieczonego operacji chirurgicznej Ubezpieczonego
pobytu w szpitalu Dziecka Ubezpieczonego operacji chirurgicznej Wspotmatzonka
pobytu Wspotmatzonka w szpitalu operacji chirurgicznych Dziecka
pobytu w szpitalu Ubezpieczonego wskutek zawatu serca lub udaru mézgu zabiegdw specjalistycznych Ubezpieczonego
trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawatu serca lub urlopu dla poratowania zdrowia nauczyciela
udaru mézgu niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy zarobkowej oraz samodzielnej
powaznej choroby Ubezpieczonego egzystencji
powaznej choroby Wspétmatzonka Ubezpieczonego rehabilitacji medycznej Ubezpieczonego

powaznej choroby Dziecka Ubezpieczonego refundacji kosztéw wizyty Ubezpieczonego u lekarza specjalisty

OOo0O0 goodgn
OO0 godgon

rekonwalescencji Ubezpieczonego wskutek choroby

Dane identyfikacyjne Ubezpieczonego
Nazwisko Imie

Adres korespondencyjny
Ulica Numer domu Numer mieszkania

Miejscowos$¢ Kod pocztowy Telefon kontaktowy

Data rozpoznania choroby/wykonania operacji

Zaktady lecznicze, w ktorych leczyt si @ Ubezpieczony/Wspo6tubezpieczony
Lp. Nazwa placéwki (zaktadu leczniczego) Data poczatku leczenia Adres placowki (ulica/miejscowo$¢, nr domu, kod pocztowy)

Dokumenty zto zone w celu rozpatrzenia roszczenia:

zdarzen dotycz gcych Ubezpieczonego: zdarzen dotycz gcych Wspétmat zonka:
kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego dowodu osobistego Wspo6tmatzonka
kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego kopia skréconego aktu matzenstwa
kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

kopia orzeczenia lekarskiego podmiotu uprawnionego do orzekania niezdolnosci kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego

Oooon

o pracy /w przypadku zgtoszenia niezdolno$ci Ubezpieczonego do pracy kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego
kopia skierowania na rehabilitacje /w przypadku zgtoszenia rehabilitacji

medycznej/ zdarzen dotycz gcych Dziecka:

kopia zwolnienia lekarskiego wydanego przez szpital kopia aktu urodzenia Dziecka

oryginat faktury za rehabilitacje /w przypadku zgtoszenia rehabilitacji medycznej/ kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

N

oryginat faktury lub rachunku wystawionego imiennie na Ubezpieczonego za kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego

HiminN

dokonang konsultacje /w przypadku zgtaszania refundacji kosztow wizyty u kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego

lekarza specjalisty

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

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIll Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 25952, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spodtka nalezy do Grupy Generali
figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS. Centrum Klienta: 913 913 913, szkody.zycie@generali.pl



Dyspozycja sposobu przekazania $wiadczenia

prmewnaennecsenony | | ] ] ] ) L

D przekaz pocztowy na adres /jesli jest iNNY NIiZ KOTESPONTENCYJNY/ ... ... .uuiii ettt et et et et et et et ettt e et et et ettt et et et et et e eaa e aes
(Generali Zycie T.U. S.A. informuije, ze przekaz pocztowy realizowany jest w terminie do dwéch tygodni od wyptaty $rodkéw)

Oswiadczenia Wspétubezpieczonego (Wspétmat  zonka lub petnoletniego Dziecka)*

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

2.8, NIZEJ POUPISANY/A ...ttt ettt bttt sh e et ae e bt eeae e e te e sae e e ese e b e et e nbeeaneenes ZAM. ittt PESEL.....oiiiiiiiieieeeee e ,
upowazniam podmioty prowadzgce dziatalno$é leczniczg do udzielenia na wniosek Generali Zycie T.U. S.A., pelnej informacji, w tym dokumentacji, dotyczacej mojego stanu zdrowia —
z wylgczeniem wynikéw badan genetycznych — w tym historii choroby, jak réwniez przyczyny $mierci, w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia postgpowania celem ustalenia
odpowiedzialno$ci zaktadu ubezpieczen lub wysokosci $wiadczenia; niniejsze upowaznienie nie wygasa z dniem mojej $mierci.

* wypetni¢ w przypadku gdy roszczenie dotyczy Dziecka/Wspotmatzonka

Miejscowos¢ Data Podpis

Oswiadczenia Ubezpieczonego

1. Niniejszym os$wiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sa prawdziwe, za$ przediozone kserokopie dokumentdw sg zgodne z oryginatami. O$wiadczam iz,
zapoznatlem/am sie z tre$cig Regulaminu $wiadczenia ustug w zakresie likwidacji szk6d/roszczen za pomocg poczty elektronicznej oraz sms, akceptuje w catosci jego warunki oraz
wyrazam zgode na $wiadczenie na moja rzecz Ustugi o jakiej mowa w Regulaminie. Zostatem/am takze poinformowany/a, ze tre$¢ Regulaminu jest dostgpna na stronie generali.pl

2. Oswiadczam, ze w chwili zdarzenia bytem trzezwy i nie bytem pod wptywem narkotykéw, srodkéw odurzajacych lub innych tego typu srodkéw: TAK D NIE D

Czy w przypadku zto zenia reklamacji wnioskuje Pani/Pan o udzielanie odp  owiedzi poczt g elektroniczn g? TAK D NIE D

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

Numer telefonu

E-mail

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

3. Ja, nizej podpisany/a e ZAM. L ,
upowazniam podmioty prowadzgce dziatalno$é leczniczg do udzielenia na wniosek Generali Zycie T.U. S.A., pelnej informacji, w tym dokumentacji, dotyczacej mojego stanu zdrowia —
z wylgczeniem wynikéw badan genetycznych — w tym historii choroby, jak réwniez przyczyny $mierci, w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia postgpowania celem ustalenia
odpowiedzialno$ci zaktadu ubezpieczen lub wysokosci $wiadczenia; niniejsze upowaznienie nie wygasa z dniem mojej $mierci.

Oswiadczenia dodatkowe Ubezpieczonego
Wyrazam zgode na udostepnienie i dalsze przetwarzanie moich danych osobowych, w tym objetych tajemnicg ubezpieczeniowg, podmiotom nalezacym do Grupy Generali w Polsce (w
szczegolnosci: Generali T.U. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali PTE S.A., z siedzibami w Warszawie, przy ul. Postgpu 15B) w celach marketingowych tych podmiotow.

TAK [] NIE []

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Generali Zycie T.U. S.A. oraz innych podmiotéw z Grupy Generali w Polsce drogg elektroniczng, w tym za posrednictwem telekomunikacyjnych
urzadzen koicowych, informacji promocyjnych i handlowych dotyczgcych produktéw i ustug podmiotéw z Grupy Generali w Polsce.

TaKk [ NE [

Miejscowos¢ Data Podpis

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIll Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 25952, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spodtka nalezy do Grupy Generali
figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS. Centrum Klienta: 913 913 913, szkody.zycie@generali.pl



Numer Polisy/certyfikatu

Nazwa Ubezpieczajgcego

GENERALI ‘

Zgtoszenie roszczenia z tytutu zdarzen dotyczacych Nieszczesliwych Wypadkow

Ubezpieczonego / Wspoétubezpieczonych (R05)*

* na jednym formularzu dozwolone jest zgtoszenie roszczen wytgcznie jednego Ubezpieczonego

Zgtoszenie dotyczy:

pobytu Dziecka w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku

refundacji kosztéw naprawy lub zakupu przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw
pomocniczych w nastgpstwie nieszczesliwych wypadkow

refundacji kosztéw leczenia Ubezpieczonego w nastgpstwie nieszczesliwych
wypadkéw

D trwatego uszczerbku/trwatego inwalidztwa na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek
nieszczesliwego wypadku

trwatego uszczerbku na zdrowiu Wspotmatzonka Ubezpieczonego wskutek
nieszczesliwego wypadku

trwatego uszczerbku na zdrowiu Dziecka Ubezpieczonego wskutek
nieszczesliwego wypadku urazu niepowodujgcego trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego
trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego
wypadku przy pracy

pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku

rekonwalescencji Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku

I | A R I

I I R I

pobytu Wspoétmatzonka w szpitalu wskutek nieszczegsliwego wypadku

Dane identyfikacyjne Ubezpieczonego
Nazwisko Imie

PESEL

Adres korespondencyjny
Ulica Numer domu Numer mieszkania

Data zdarzenia Miejsce zdarzenia

Miejscowos¢ Kod pocztowy Telefon kontaktowy

Dane dotyczace zdarzenia

Doktadny opis zdarzenia

Obrazenia ciata odniesione wskutek zgtaszanego zdarzenia

W przypadku urazu konczyn gérnych prosimy o informacje czy ubezpieczony jest: D praworeczny D leworgczny
Zaktady lecznicze, w ktorych leczyt si¢ Ubezpieczony/Wspétubezpieczony w zwigzku z wypadkiem

Lp. Nazwa placéwki (zaktadu leczniczego) Data poczatku leczenia Adres placowki (ulica/miejscowo$¢, nr domu, kod pocztowy
Czy leczenie data zakonczenia przewidywany termin
zostato zakonczone? TAK D leczenia ’ H H ” ” H H ” ‘ NIE |:| zakonczenia leczenia
Czy na miejsce zdarzenia wzywane byto Pogotowie Ratunkowe? TAK D NIE D Czy na miejsce zdarzenia wzywana byta Policja ? TAK D NIE D
Czy prowadzone jest postepowanie policyjne lub prokuratorskie? TAK D NIE D
Nazwa i adres Sygnatura akt
POLICJA
PROKURATURA
POGOTOWIE
RATUNKOWE
Czy zdarzenie miato miejsce w pracy? [ ] TAK [ I NE Czy sporzadzono protokdt BHP, karte wypadku itp.? [ ] TAK [ ] NE

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 25952, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spotka nalezy do Grupy Generali
figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS. Centrum Klienta: 913 913 913, szkody.zycie@generali.pl



Dyspozycja sposobu przekazania $wiadczenia

D przelew na rachunek bankowy

D przekaz pocztowy na adres /jesli jest inny niz korespondencyjny/

(Generali Zycie T.U. S.A. informuije, ze przekaz pocztowy realizowany jest w terminie do dwéch tygodni od wyptaty $rodkéw)

Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia:

zdarzen dotyczacych Ubezpieczonego:

D kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

D kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego

D kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego
D kopia dokumentacji z pierwszej pomocy

zdarzen dotyczacych Dziecka:

D kopia aktu urodzenia Dziecka

D kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

D kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego

D kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego

zdarzen dotyczacych Wspoétmatzonka:

D kopia dowodu osobistego Wspotmatzonka
D kopia opisu skréconego aktu matzenstwa
D kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

D kopia dokumentacji z Policji/Prokuratury/Sadu
D kopia protokotu BHP

D kopia zwolnienia lekarskiego wydanego przez szpital

D kopia dokumentacji z pierwszej pomocy

D kopia dokumentacji z Policji/Prokuratury/Sadu

[ ]inne....

D kopia dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego
D kopia dokumentacji z pierwszej pomocy
D kopia dokumentaciji z Policji/Prokuratury/Sadu

D kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego

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

Oswiadczenia Wspétubezpieczonego (Wspoétmatzonka lub petnoletniego Dziecka)*

1. Oswiadczam, ze w chwili wypadku bytem trzezwy i nie bylem pod wptywem narkotykéw, srodkéw odurzajgcych lub innych tego typu srodkow:
2. Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe.

Ja, nizej podpisany/a
upowazniam podmioty prowadzace dziatalno$é lecznicza do udzielenia na wniosek Generali Zycie T.U. S.A., petnej informacji, w tym dokumentacji, dotyczacej mojego stanu zdrowia —
z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych — w tym historii choroby, jak réwniez przyczyny $mierci, w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia postgpowania celem ustalenia
odpowiedzialno$ci zaktadu ubezpieczen lub wysokosci $wiadczenia; niniejsze upowaznienie nie wygasa z dniem mojej Smierci.

* wypetni¢ w przypadku gdy roszczenie dotyczy Dziecka/Wspotmatzonka

Miejscowos¢ Data Podpis

Oswiadczenia Ubezpieczonego

1. Oswiadczam, ze w chwili wypadku bytem trzezwy i nie bylem pod wptywem narkotykéw, srodkéw odurzajacych lub innych tego typu srodkéw: D TAK D NIE

2. Niniejszym os$wiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sg prawdziwe, za$ przedtozone kserokopie dokumentdw sg zgodne z oryginatami. O$wiadczam iz,
zapoznatem/am sig z trescig Regulaminu $wiadczenia ustug w zakresie likwidacji szkéd/roszczen za pomoca poczty elektronicznej oraz sms, akceptuje w catosci jego warunki oraz
wyrazam zgode na $wiadczenie na mojg rzecz Ustugi o jakiej mowa w Regulaminie. Zostatem/am takze poinformowany/a, ze tre$¢ Regulaminu jest dostepna na stronie generali.pl

TAK [ ] NE [ ]

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

Czy w przypadku ztozenia reklamacji wnioskuje Pani/Pan o udzielanie odpowiedzi poczta elektroniczng?

E-mail

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

Numer telefonu

3. Ja, nizej podpisany/a zam.
upowazniam podmioty prowadzgce dziatalno$é leczniczg do udzielenia na wniosek Generali Zycie T.U. S.A., petnej informacji, w tym dokumentacji, dotyczacej mojego stanu zdrowia —
z wylgczeniem wynikdw badan genetycznych — w tym historii choroby, jak réwniez przyczyny $mierci, w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia postgpowania celem ustalenia
odpowiedzialno$ci zaktadu ubezpieczen lub wysokosci $wiadczenia; niniejsze upowaznienie nie wygasa z dniem mojej $mierci.

Oswiadczenia dodatkowe Ubezpieczonego
Wyrazam zgode na udostgpnienie i dalsze przetwarzanie moich danych osobowych, w tym objetych tajemnicg ubezpieczeniowa, podmiotom nalezagcym do Grupy Generali w Polsce (w
szczegodlnosci: Generali T.U. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali PTE S.A., z siedzibami w Warszawie, przy ul. Postepu 15B) w celach marketingowych tych podmiotow.

TAK [ ] NIE []

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Generali Zycie T.U. S.A. oraz innych podmiotéw z Grupy Generali w Polsce drogg elektroniczng, w tym za posrednictwem telekomunikacyjnych
urzadzen koncowych, informacji promocyjnych i handlowych dotyczacych produktéw i ustug podmiotédw z Grupy Generali w Polsce.

TAK [ NE [

Miejscowos$é Data Podpis

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 25952, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spotka nalezy do Grupy Generali
figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS. Centrum Klienta: 913 913 913, szkody.zycie@generali.pl



