DZIAL OBSLUGI ROSZCZEN
UL. DOMANIEWSKA 44,
02-672 WARSZAWA

TELECENTRUM: 0 801 888 444

FAX: (+48 22) 557 40 03 AVIVA

EMAIL: bok@aviva.pl

FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA - CHOROBA

NUMERY POLIS NAZWISKO | IMIE LUB NAZWA UBEZPIECZAJACEGO
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DANE UPRAWNIONEGO, ADRES KORESPONDENCYJNY
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TELEFON KONTAKTOWY ADRES EMAIL
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DANE UBEZPIECZONEGO (JEZELI JEST INNY OD UPRAWNIONEGO / POSZKODOWANEGO)
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DANE POSZKODOWANEGO (JEZELI JEST INNY OD UPRAWNIONEGO / UBEZPIECZONEGO)
NAZWISKO IMIE

000 D000

NUMER PESEL SERIA | NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI

e e e e e e e e

TYP ROSZCZENIA (PROSZE ZAZNACZYC ,X” WEASCIWY TYP ROSZCZENIA W ZALEZNOSCI OD POSIADANYCH OPCJI)

DPOWAZNE ZACHOROWANIE DLECZENIE SZPITALNE (DOT. UBEZP. GRUPOWEGO) DUBEZPIECZENIE SKLADKI
DPOWAZNE ZACHOROWANIE MALZONKA DTRWALA | CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY DZAKAZENIE WIRUSEM HIV
DPOWAZNE ZACHOROWANIE DZIECKA D HOSPITALIZACJA (DOT. UBEZPIECZENIA NA ZDROWIE, ZDROWE ZYCIE)

DATA ORAZ OPIS POSTAWIONEGO ROZPOZNANIA

W DNIU DD . DD . DDDD y RODZAJ ZDARZENIA, ROZPOZNANIE:

POLECENIE WYPLATY. JESLI SWIADCZENIE ZOSTANIE PRZYZNANE, PROSZE O PRZEKAZANIE NALEZNEJ KWOTY:

erzetewemnakontoNover: |

DANE WEASCICIELA KONTA, JEZELI JEST INNY OD UPRAWNIONEGO (IMIE, NAZWISKO, NAZWA ORAZ ADRES)

*
D WYPLATA GOTOWKOWA, (ODBIOR W WYBRANYM ODDZIALE BANKU PEKAO SA, PO OKAZANIU DOWODU OSOBISTEGO, W CIAGU 14 DNI

OD PRZEKAZANIA SRODKOW PRZEZ TOWARZYSTWO) *NIE DOTYCZY POLIS ROZSADNY PARTNER 1, 2; GRONO, PARTNER W PODROZY.
UWAGA! W PRZYPADKU WYPLATY GOTOWKOWEJ NALEZY WSKAZAC TELEFON KONTAKTOWY W POLU DANYCH UPRAWNIONEGO

CZYTELNY PODPIS IMIENIEM | NAZWISKIEM UPRAWNIONEGO DATA PODPISANIA

L

MIEJSCE PODPISANIA
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PRZEBIEG ZDARZENIA OBJETEGO UBEZPIECZENIEM

1. DATA WYSTAPIENIA PIERWSZYCH OBJAWOW ZACHOROWANIA: jD . DD . jD

2. DATA PIERWSZEGO ZGtOSZENIA DO LEKARZA W ZWIAZKU Z CHOROBA: jD . DD . jD

(PROSIMY O PODANIE NAZWY, ADRESU PLACOWKI MEDYCZNEJ ORAZ ZAt ACZENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ POTWIERDZAJACEJ
PIERWSZE ZGtOSZENIE)

3. DATA PIERWSZEGO ROZPOZNANIA CHOROBY: Tﬂ . HH . Tﬂ

(PROSIMY O PODANIE NAZWY, ADRESU PLACOWKI MEDYCZNEJ ORAZ ZAt ACZENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ POTWIERDZAJACEJ
PIERWSZE ROZPOZNANIE)

4. PROSIMY O PODANIE NAZW ORAZ ADRESOW PLACOWEK MEDYCZNYCH PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ (LEKARZA RODZINNEGO,
PRZYCHODNI REJONOWEJ) ORAZ PORADNI SPECJALISTYCZNYCH, PLACOWEK KIERUJACYCH DO SZPITALA ORAZ PLACOWEK
DOCELOWYCH, W KTORYCH PROWADZONO LECZENIE W ZWIAZKU ZE ZDARZENIEM.

5. ADRES LEKARZA RODZINNEGO

OO OO OO
PUNKTY OD 6 DO 10 NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU UBIEGANIA SIE O SWIADCZENIA Z TYTULU:

TRWALA | CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY, UBEZPIECZENIE SKELADKI

7. CZY W ZWIAZKU ZE ZDARZENIEM POWSTALA NIEZDOLNOSC DO PRACY? TAK* D NIE D
*JEZELI TAK, PROSIMY O KOPIE DECYZJI ZUS, KRUS ORAZ DRUKOW ZWOLNIENIA LEKARSKIEGO ZUS ZLA, JAK DLUGO TRWALA:

oD j[ . [j . jD DO]D . DD . jD ORAZ JAKIE SA ROKOWANIA LEKARZY DOTYCZACEJEJ ZAKONCZENIA:

LECZENIE SZPITALNE, HOSPITALIZACJA

8. CZY W ZWIAZKU Z CHOROBA POSZKODOWANY ZOSTAt PODDANY LECZENIU SZPITALNEMU? TAK* D NIE D
*JEZELI TAK, PROSIMY O ZAtACZENIE KOPII KART INFORMACYJNYCH ZE SZPITALA.

9. POBYT MIAL MIEJSCE: W POLSCE H ZA GRANICA*T

*JEZELI ZA GRANICA, PROSIMY O PODANIE: DATA WYJAZDU Z POLSKI DD.D] . DD DATA POWROTU Dj . [D.DD

10. DATY POBYTU ORAZ NAZWY | ADRESY PLACOWEK MEDYCZNYCH:

ool | L leoozmal |1l ool L L
oo | L leoozmal |1l ool L LT
ool | L leoozmal |l ool L LT
ool | L leoozmal |l ool L LT

10. CZY W TRAKCIE POBYTU W SZPITALU PRZEPROWADZANO OPERACJE CHIRURGICZNA? TAK D NIE D
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JA, NIZEJ PODPISANY, UPOWAZNIAM AVIVA TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN OGOLNYCH SA* / AVIVA TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA
ZYCIE SA* (* NIEPOTRZEBNE SKRESLIC) DO ZASIEGANIA W INNYCH ZAKEADACH UBEZPIECZEN, ZAKLADACH OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ U
LEKARZY, DOTYCZACYCH MNIE INFORMACJI O OKOLICZNOSCIACH ZWIAZANYCH Z OCENA RYZYKA UBEZPIECZENIOWEGO, W TYM
POZYSKIWANIA KOPIl DOKUMENTACJI, W SZCZEGOLNOSCI INFORMACJI DOTYCZACYCH MOJEGO STANU ZDROWIA | WERYFIKACJI
PODANYCH PRZEZE MNIE DANYCH ORAZ O OKOLICZNOSCIACH ZWIAZANYCH Z USTALENIEM PRAWA DO SWIADCZEN Z TYTULU ZAWARTEJ
UMOWY UBEZPIECZENIA | WYSOKOSCI TYCH SWIADCZEN, Z WYLACZENIEM WYNIKOW BADAN GENETYCZNYCH. Z PRZYCZYN
UZASADNIONYCH TRESCIA STOSUNKU UBEZPIECZENIA POWYZSZE UPOWAZNIENIE JEST NIEODWOLALNE | NIE WYGASA Z CHWILA MOJEJ

SMIERCI.
OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE W FORMULARZU SA PRAWDZIWE, ZGODNE Z MOJA WIEDZA | ZOSTALY PRZEKAZANE W DOBREJ WIERZE

CZYTELNY PODPIS IMIENIEM | NAZWISKIEM UPRAWNIONEGO DATA PODPISANIA

L]

MIEJSCE PODPISANIA

HNNNEREEREENEEEEN

WYMAGANE DOKUMENTY

oryginat lub po$wiadczona za zgodnos¢ z oryginatem kopia kart wypisowych ze szpitala oraz skierowan do szpitala

kopia petnej dokumentacji medycznej od momentu zdarzenia do chwili obecnej

kopia dokumentu tozsamosci Uprawnionego oraz, w stosunku do Uprawnionych nie posiadajacych petnej zdolnosci do czynnosci prawnych, jego
opiekuna prawnego

adresy placéwek medycznych, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pod ktorych opiekg Poszkodowany pozostawat przed ubezpieczeniem oraz
przed zdarzeniem

w przypadku trwatej i catkowitej niezdolnosci do pracy, ubezpieczenia sktadki - kopia decyzji ZUS, KRUS oraz drukéw zwolnienia lekarskiego
ZUS ZLA

w przypadku kazdego typu powaznego zachorowania - kopia dokumentacji medycznej potwierdzajacej pierwsze rozpoznanie oraz adres placéwki
medycznej, w ktorej pierwszy raz postawiono rozpoznanie powaznego zachorowania

w przypadku powaznego zachorowania matzonka - oryginat lub kopia odpisu skroconego aktu matzenstwa

w przypadku hospitalizacji - kopia wynikow badania histopatologicznego

w przypadku zakazenia wirusem HIV - kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgcej pierwsze rozpoznanie zakazenia wirusem HIV

w stosunku do Uprawnionych niepetnoletnich, gdy opiekunem nie jest rodzic - kopia prawomocnego postanowienia sagdowego o ustanowieniu
opiekuna prawnego lub kuratora

O  inne dokumenty indywidualnie wskazane przez pracownika odpowiedzialnego za rozpatrzenie roszczenia

oooo o o o ooo

W przypadku zlecenia wyptaty swiadczenia na konto osoby lub instytucji innej niz Uprawnionego, obligatoryjnie powinno by¢ ono poswiadczone notarialnie
za wtasnorecznos¢ podpisu. Dla umow grupowego ubezpieczenia na zycie uprawnienia do poswiadczania posiada réwniez Ubezpieczajacy.

Uprawnienia do poswiadczenia dokumentow za zgodnos$¢ z oryginatem posiadaja: Posrednik ubezpieczeniowy oraz Broker wspotpracujacy z
Towarzystwem, osoby upowaznione w Biurach Regionalnych, Filiach, Oddziatach oraz Przedstawicielstwach Towarzystwa, notariusz, wystawca
dokumentu oraz jednostki samorzadu terytorialnego wiasciwe dla miejsca wydania dokumentu (Urzad Gminy, Urzad Miasta). W przypadku umow
grupowego ubezpieczenia na zycie uprawnienia do poswiadczania posiada réwniez Ubezpieczajacy.

Wszelkie dokumenty, ktérych przekazanie Towarzystwu jest niezbedne, powinny by¢ sporzgdzone w jezyku polskim lub przettumaczone na jezyk polski
przez ttumacza przysiegtego. Zagraniczne dokumenty dowodowe muszg by¢ uwierzytelnione zgodnie z obowigzujacymi przepisami, a w razie ich braku -
przez polska placowke dyplomatyczna.
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