


MiejscowoÊç

Podpis ubezpieczonego

Data

D D M M R R R R

D D M M R R R R

NIE

8. Jakie formy aktywnoÊci podejmuje Pani w czasie wolnym?

2.  Prosz´ opisaç etapy leczenia po wypadku lub wystàpieniu objawów choroby, która jest przyczynà inwalidztwa, wype∏niajàc poni˝szà tabel´:

3. Jak d∏ugo by∏/a Pan/i ca∏kowicie niezdolny/a do pracy:  od do D D M M R R R R

D D M M R R R R4. Jak d∏ugo by∏/a Pan/i cz´Êciowo niezdolny/a do pracy:  od do D D M M R R R R

5. Czy w czasie trwania inwalidztwa/choroby Êwiadczy∏/a Pan/i jakàkolwiek prac´ na rzecz pracodawcy lub przynoszàcà dochód z innego êród∏a?

TAK, prosz´ wymieniç czynnoÊci

6. Czy leczenie i rehabilitacja zakoƒczy∏y si´?

TAKNIE, jestem w trakcie leczenia/rehabilitacji, które polega na:

7. Kiedy spodziewa si´ Pan/i powrotu do pracy, prosz´ podaç przybli˝onà dat´: D D M M R R R R

Informacje dodatkowe

Czy ubiega si´ Pan/i o Êwiadczenie ubezpieczeniowe z tytu∏u umowy ubezpieczenia zawartej z innym zak∏adem ubezpieczeƒ, prosz´ podaç jakim?

Nazwa Towarzystwa Nr polisy Data wystawienia Suma ubezpieczenia

Dyspozycja formy spe∏nienia Êwiadczenia

Nazwa banku i numer oddzia∏u banku Nr konta

przekazem pocztowym na adres wskazany poni˝ej

przelewem bankowym na moje osobiste konto bankowe

Data leczenia Nazwa i adres placówki medycznej Imi´ i nazwisko Przyczyna

Informacje dodatkowe

Dokumentacj´ roszczenia stanowià:
1.   Formularz OÊwiadczenie Ubezpieczonego w przypadku inwalidztwa (F 06);
2.   Formularz OÊwiadczenie Lekarza Prowadzàcego w przypadku inwalidztwa Ubezpieczonego (F 07);
3.   Formularz OÊwiadczenie Pracodawcy w przypadku roszczenia z tytu∏u grupowego ubezpieczenia na ˝ycie (F 11) – dotyczy ubezpieczeƒ grupowych;
4.   Protokó∏ powypadkowy (sporzàdzony przez np. Komisj´ BHP w zak∏adzie pracy lub policj´);
5.   Wynik badaƒ na zawartoÊç alkoholu we krwi Ubezpieczonego (dotyczy wypadku);
6.   Dokumentacja medyczna leczenia w postaci: kopii historii choroby z leczenia ambulatoryjnego, karty leczenia szpitalnego, opis wyników badaƒ itp.
7.   Legitymacja ubezpieczeniowa ZUS lub ksià˝eczka us∏ug medycznych (w przypadku kserokopii nale˝y skopiowaç wszystkie zapisane strony. Kopia

powinna byç poÊwiadczona za zgodnoÊç z orgina∏em przez notariusza, ZUS lub przez sekretariat oddzia∏u Towarzystwa);

TOWARZYSTWO ZASTRZEGA SOBIE PRAWO ˚ÑDANIA INNYCH INFORMACJI I DOKUMENTÓW, JE˚ELI CHARAKTER SPRAWY I KONIECZNOÂå DOKONANIA
ISTOTNYCH USTALE¡ FAKTYCZNYCH TEGO WYMAGA.

Adres

Generali ˚ycie T.U. S.A., ul. Post´pu 15, 02-676 Warszawa, Centrum Klienta tel.: 0 801 343 343, (0 prefix 22) 543 05 43


