Chubb European Group SE
Spolka Europejska

Oddzial w Polsce

ul. Krblewska 16

00-103 Warszawa, Polska

T + 48 22 452 3999
chubb.com/pl

Zgloszenie szkody z grupowego ubezpieczenia
Nastepstw nieszczesliwych wypadkow

Prosimy o dokladne wypelienie ponizszego formularza i dostarczenie droga korespondencyjna bezposrednio na adres Chubb
European Group SE Spélka Europejska Oddzial w Polsce, ul. Krolewska 16, 00-103 Warszawa, z dopiskiem ,,Chubb-dzial szk6d”
lub mailem pod adres: szkody@chubb.com

Dane o polisie
1. Nr polisy ubezpieczeniowe;j:

2.  Polisa wazna od do:

dzien miesigc rok
Dane osobowe ubezpieczonego
3. Nazwisko i imie:

4. Adres:

kod pocztowy miejscowosé ulica
5.  Adres do korespondencji:
6.  Numer telefonu do kontaktu:

7.  adres e- mail:

8. NrPESEL:

Imiona rodzicow Zawod wykonywany

Dane dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego

6. Data nieszczesliwego wypadku:

dzien miesigc rok

7. Miejsce wypadku:



8.

10.

11.

12.

13.

14.

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego:

zgon trwala niezdolno$¢ do pracy czasowa niezdolno$é do pracy zlamanie koSci
trwaly uszczerbek na zdrowiu oparzenie ciala Spiaczke pobyt w szpitalu
osierocenie dziecka pokrycie kosztoéw pogrzebu koszty przekwalifikowania

jednoczesna Smieré¢ Ubezpieczonego i jego partnera zyciowego koszty pomocy domowej

pokrycie kosztéw dostosowania lub zmiany miejsca zamieszkania wydatki medyczne

zawal serca udar moézgu inne

Szczegbdltowy opis okoliczno$ci wypadku i powstania obrazen ciata:

Czy policja lub prokuratura prowadzi postepowanie w sprawie zdarzenia? Jesli tak, prosze podac nazwe i adres jednostki
policji lub/i prokuratury oraz sygnature akt:

Tak Nie

Czy w chwili wypadku Ubezpieczony byt pod wplywem alkoholu lub innych $rodkéw odurzajacych?

Tak Nie

Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktérych ubezpieczony leczyl sie przed wypadkiem w okresie ostatnich 5 lat:

Kto i gdzie udzielil ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej po zdarzeniu?

Jesli sa $wiadkowie zdarzenia, to poda¢ nazwiska i imiona oraz ich adresy:



15. W przypadku $mierci ubezpieczonego podaé dane osobowe i adresowe osoby skladajacej roszczenie:

Forma wyptlaty odszkodowania

Nalezne odszkodowanie nalezy przekazac przelewem na konto bankowe nr:

Nazwa i nr oddziatu banku:

Nazwisko i imie wlasciciela konta bankowego:

Data i podpis ubezpieczonego
Dane osobowe

Wykorzystujemy Panstwa dane osobowe przekazane nam na potrzeby wystawienia polisy, zarzadzania polisa, obstugi roszczen
oraz do innych celéw zwigzanych z ubezpieczeniem, opisanych szczegdtowo w naszej Ramowej Polityce PrywatnoSci dostepnej
tutaj: https://www2.chubb.com/pl-pl/footer/privacy-policy.aspx Wersje papierowg naszej Polityki Prywatno$ci mozna uzyskac
w dowolnym momencie, piszac na adres: dataprotectionoffice.europe@chubb.com

Oséwiadczenie
1. O$wiadczam, ze powyzsze informacje zostaly przeze mnie udzielone zgodnie z prawda i wedlug najlepszej wiedzy.
2.  Wyrazam zgode na wystepowanie przez Chubb European Group SE Spétka Europejska Oddzial w Polsce, wobec podmiotéw

wykonujacych dzialalno$é lecznicza o informacje o okolicznoéciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i
weryfikacja podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia oraz dotyczacych ustalenia prawa do $wiadczenia z
umowy ubezpieczenia i wysoko$ci tego §wiadczenia, tj. informacji wskazanych w art. 38 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 11 wrzeénia
2015 r. — 0 dzialalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (tekst jedn. Dz.U. 2015 poz. 1844).

3. Wyrazam zgode na udostepnianie przez podmioty udzielajace mi $§wiadczen zdrowotnych na rzecz Chubb European
Group SE Spoétka Europejska Oddzial w Polsce dokumentacji medycznej na temat stanu mojego zdrowia oraz udzielonych
$wiadczen medycznych, zgodnie z art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. — o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tekst jedn. Dz.U. z 2012 r., poz. 159, z pdzn. zm.).

4. Wyrazam zgode na wystepowanie przez Chubb European Group SE Spoélka Europejska Oddzial w Polsce wobec Narodowego
Funduszu Zdrowia i uzyskiwanie z Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow,
ktérzy udzielili mi §wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg
ustalenia odpowiedzialnoéci Chubb European Group SE Spélka Europejska Oddzial w Polsce oraz wysokoSci
odszkodowania lub §wiadczenia.

5. Na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. — o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn.
Dz.U. z 2012 r., poz. 159, z pdzn. zm.). upowazniam Crawford Polska sp. z 0.0. w Warszawie do wystepowania w moim
imieniu do podmiotéw udzielajacych mi §wiadczen zdrowotnych o udostepnienie dokumentacji medycznej na temat stanu
mojego zdrowia oraz udzielonych $wiadczen medycznych.

Miejscowo$é:

Data:

Podpis ubezpieczonego

Chubb European Group SE Spoétka Europejska Oddzial w Polsce, z siedzibg w Warszawie, adres: ul. Krolewska 16 00-103 Warszawa, wpisany do Rejestru
Przedsiebiorcoéw Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem KRS 0000233686, NIP 1080001001, REGON 140121695, notyfikowany Komisji Nadzoru Finansowego. Chubb European Group SE jest
zakladem ubezpieczen podlegajacym przepisom francuskiego kodeksu ubezpieczen, zarejestrowanym w Rejestrze Dzialalno$ci Gospodarczej i Rejestrze Spotek
(Registres du Commerce et des Sociétés — RCS) w Nanterre pod numerem 450 327 374, z siedziba we Francji, adres: La Tour Carpe Diem, 31 Place des Corolles,

Esplanade Nord, 92400 Courbevoie, Francja. Chubb European Group SE posiada kapital zakladowy w wysoko$ci 896 176 662 EUR, oplacony w caloéci.
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