
Zg∏oszenie szkody NNW

Generali T.U. S.A., 02-676 Warszawa, ul. Post´pu 15

Dzieƒ Miesiàc Rok

1. Ubezpieczajàcy

MiejscowoÊç 

Imi´ i nazwisko
/nazwa firmy 

Ulica i numer

Kod pocztowy

2. Ubezpieczony

 Telefon kontaktowy

MiejscowoÊç 

MiejscowoÊç

Miejsce wypadku

OkolicznoÊci i przebieg zdarzenia

Imi´ i nazwisko

Ulica i numer

Data urodzenia

4. Dotyczy 
    wypadku 
    komunikacyj-
    nego Imi´ i nazwisko 

kierujàcego pojazdem

Numer rej. pojazdu Numer i kategoria prawa jazdy 

Adres zamieszkania
kierujàcego pojazdem

Liczba pasa˝erów w 
pojeêdzie w chwili wypadku

Dzieƒ Miesiàc Rok

Data wypadku

Je˝eli wypadkowi uleg∏ 
nieletni -  imiona i 
nazwiska oraz adres
zamieszkania rodziców 
lub opiekunów prawnych 
oraz adres

Kod pocztowy

Kraj

Kod pocztowy

Kod pocztowy

3. Wypadek

Numer polisy:

Oddzia∏ w:

Numer szkody:

1-001-05.2001



5. OÊwiadczenie
    Ubezpieczonego

Czy w chwili zdarzenia kierujàcy by∏ trzeêwy?

OÊwiadczam, ˝e w chwili wypadku by∏em/am trzeêwy/a i nie by∏em/am tak˝e pod wp∏ywem narkotyków lub innych Êrodków odurzajàcych.

7. Âwiadkowie
    wypadku

16. Na powy˝sze 
pytania 
odpowiedzie-
liÊmy zgodnie 
z prawdà 
i posiadanà
wiedzà

15. OÊwiadczenie

14. Za∏àczniki

13. Dyspozycja 
sposobu 
wyp∏aty 
Êwiadczenia

rachunek bankowy 
w banku

numer

przekaz pocztowy 
na adres

6. Obra˝enia cia∏a
    doznane 
    wskutek
    wypadku

8. Adres placówki,
która udzieli∏a 
Ubezpieczonemu 
pierwszej 
pomocy 
lekarskiej 
bezpoÊrednio 
po wypadku

Tak Nie

Data i czytelny podpis

Adres

Imi´ i nazwisko1.

Adres

Imi´ i nazwisko2.

Adres

Imi´ i nazwisko

Data zg∏oszenia si´ do leczenia

3.

Wyra˝am zgod´ na zasi´ganie przez Generali wszelkich informacji dotyczàcych mojego stanu zdrowia u ka˝dego lekarza i w ka˝dej placówce s∏u˝by zdrowia. 
Upowa˝niam lekarzy oraz wszelkie placówki s∏u˝by zdrowia do udzielania Generali wszelkich informacji medycznych (zwiàzanych z leczeniem, pobytami w szpitalu, 
diagnostykà medycznà itd.) dotyczàcych mojego stanu zdrowia.
Wyra˝am zgod´ na zasi´ganie przez Generali informacji dotyczàcych mojej osoby w ka˝dym innym zak∏adzie ubezpieczeƒ, w którym jestem/by∏em(am) ubezpieczony(a).

Ubezpieczony/Uposa˝ony - data i podpis Ubezpieczajàcy - data i podpis Pracownik Generali - data i podpis

dowód osobisty Ubezpieczonego (w przypadku osoby nieletniej,dowód osobisty 
jednego z rodziców  lub prawnego opiekuna - strony: ze zdj´ciem, z danymi dzieci). 
w razie wypadku komunikacyjnego prawo jazdy i dowód rejestracyjny pojazdu

inne 

dokumentacja medyczna odbytego leczenia 

w przypadku Êmierci Ubezpieczonego - akt zgonu, karta zgonu lub 
zaÊwiadcznenie lekarskie o przyczynie zgonu, dowód to˝samoÊci Uposa˝onego 

12. Czy w zwiàzku 
z wypadkiem 
prowadzone 
jest 
dochodzenie 
Êledcze lub 
post´powanie 
prokuratorskie?
(nazwy i adresy 
instytucji)

11. Czy leczenie 
zosta∏o 
zakoƒczone?

10. Dane 
specjalisty  
prowadzàcego 
leczenie

9. Nazwa 
i adres zak∏adu 
leczniczego, 
w którym 
leczy∏ si´ 
Ubezpieczony 
po wypadku

Dzieƒ Miesiàc Rok

Data zakoƒczenia leczenia

Dzieƒ Miesiàc Rok


