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OPIS OKOLICZNOSCI | PRZEBIEG ZDARZENIA OBJETEGO UBEZPIECZENIEM
1. RODZAJ, PRZEBIEG ORAZ PRZYCZYNA ZDARZENIA:

2. OPIS WYSTEPUJACYCH OBECNIE DOLEGLIWOSCI | OBJAWOW (W PRZYPADKU BLIZN PROSIMY O PODANIE ROZMIAROW W CM):

3. CZY LECZENIE (ROWNIEZ REHABILITACYJNE) PO WYPADKU ZOSTALO JUZ ZAKONCZONE? TAK* L_INIE* |
*JEZELI TAK PROSIMY O PODANIE DATY ZAKONCZENIA LECZENIA: I N N N N
*JEZELI NIE PROSIMY O OPIS PROWADZONEGO BADZ PLANOWANEGO LECZENIA:

4. CZY ZDARZENIE MIALO MIEJSCE W PRACY? TAK L__INIE ||y CZY SPORZADZANO PROT. BHP, KARTE WYPADKU ITP? TAK* __ NIE
5. CZY BYLO PROWADZONE POSTEPOWANIE PRZEZ POLICJE LUB PROKURATURE? TAK* __NIE

6. CZY BYLO WZYWANE POGOTOWIE RATUNKOWE? TAK*L_INIE L]
*JEZELI TAK, PROSIMY O KOPIE DOKUMENTACJI LUB ADRESY ORAZ NUMERY SPRAW.

7. KTO | GDZIE UDZIELAL POSZKODOWANEMU PIERWSZEJ POMOCY (JEZELI PIERWSZEJ POMOCY UDZIELAE LEKARZ, PROSIMY O
DOLACZENIE KSEROKOPII KARTY INFORMACYJNEJ LUB PODANIE NAZWY | ADRESU PLACOWKI)?

.8 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.

9. NAZWA WYKONYWANEGO ZAWODU:
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PUNKTY OD 10 DO 17 NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU UBIEGANIA SIE O SWIADCZENIA Z TYTULU:
TRWALA | CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY, CZASOWA NIEZDOLNOSC DO PRACY

[10. CZY W ZWIAZKU ZE ZDARZENIEM POWSTALA NIEZDOLNOSC DO PRACY? TAK* L_INIE L_
‘JEZEL] TAK PROSIMY o] KOPIE DECYZJI ZUS KRUS ORAZ DRUKOW ZWOLNIENIA LEKARSKIEGO ZUS ZLA, JAK DEUGO TRWALA:

L ORAZ JAKIE SA ROKOWANIA LEKARZY DOTYCZACE JEJ ZAKONCZENIA:

oD

POBYT W SZPITALU, KOSZTY LECZENIA

11. CZY W ZWIAZKU Z WYPADKIEM POSZKODOWANY ZOSTAL PODDANY LECZENIU SZPITALNEMU? TAK* __INIE L
*JEZELI TAK, PROSIMY O ZALACZENIE KOPII KART INFORMACYJNYCH ZE SZPITALA.

12. POBYT MIAL MIEJSCE: W POLSCE __| ZA GRANICA”
13. DATY POBYTU ORAZ NAZWY | ADRESY PLACOWEK MEDYCZNYCH:

oplL | I. L leopzina L1l I Ipo 1. L
oo L.l Ul Jeopzna LIl Il Jpo Ll doL L L]
loo Ll .l Jul Il leopzinal Il l.l Il Ipo Ll . lo L
14. CZY W TRAKCIE POBYTU W SZPITALU PRZEPROWADZANO OPERACJE CHIRURGICZNA? TAK __ NIE __|

KOSZTY LECZENIA, KOSZTY NAPRAWY, ZAKUPU PRZEDMIOTOW ORTOPEDYCZNYCH | SRODKOW POMOCNICZYCH

I 215



15, CZY W ZWIAZKU ZE ZDARZENIEM POSZKODOWANY PONIOSE KOSZTY? TAK* ___NIE ___
*JEZELI TAK, PROSIMY O DOLACZENIE ORYGINALNYCH RACHUNKOW POTWIERDZAJACY CH WYDATK|

KOSZTY REHABILITACJI

16. CZY W ZWIAZKU Z WYPADKIEM ZOSTALA ZALECONA PRZEZ LEKARZA REHABILITACJA? TAK* __INIE
* JEZELI TAK, PROSIMY O DOtACZENIE ORYGINALNYCH RACHUNKOW POTWIERDZAJACYCH WYDATKI, SKIEROWANIE ORAZ
SPECYFIKACJE ZALECONYCH ZABIEGOW

17. CZY BYLA ZWIAZANA Z KONIECZNOSCIA OPLACENIA ZALECONYCH ZABIEGOW LUB ZAKUPU ZALECONEGO SPRZETU? TAK* __ NIE |
* JEZELI TAK, PROSIMY O DOLACZENIE ORYGINALNYCH RACHUNKOW POTWIERDZAJACYCH TE WYDATKI ORAZ

JA, NIZEJ PODPISANY. UPOWAZNIAM AVIVA TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN OGOLNYCH SA DO ZASIEGANIA W INNYCH ZAKEADACH
UBEZPIECZEN, ZAKEADACH OPIEK| ZDROWOTNEJ ORAZ U LEKARZY, DOTYCZACYCH MNIE INFORMACJI O OKOLICZNOSCIACH ZWIAZANYCH
Z OCENA RYZYKA UBEZPIECZENIOWEGO, W TYM POZYSKIWANIA KOPII 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

MIEJSCE PODPISANIA

WYMAGANE DOKUMENTY

kopia petnej dokumentacji medycznej z udzielenia pomocy medycznej bezposrednio po wypadku oraz z kontynuacji leczenia

kopia dokumentu wyjasniajacego okolicznosci i przyczyne zdarzenia, to jest protokofu wypadkowego, protokotu bhp, notatki stuzbowej Policji oraz

postanowienia Prokuratury lub podanie adresu oraz numeru sprawy placéwki prowadzacej postepowanie

kopia dokumentu tozsamoséci Ubezpieczonego

adresy placéwek medycznych, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pod ktorych opieka poszkodowany pozostawat przed ubezpieczeniem oraz
przed zdarzeniem

w przypadku kosztéw rehabilitacji - oryginaty rachunkow i faktur

w przypadku kosztow leczenia, kosztéw naprawy lub zakupu przedmiotéw ortopedycznych i §rodkédw pomocniczych - oryginaty rachunkéw, faktur i
kwitdw kasowych

inne dokumenty indywidualnie wskazane przez pracownika odpowiedzialnego za rozpatrzenie roszczenia

0O OO0 oo oo

TRYB ROZPATRYWANIA REKLAMACJI
Zgodnie z obowigzujacymi przepisami przedstawiamy zasady sktadania i rozpatrywania reklamacji ( w tym skarg i zazalen).

Sposéb wniesienia reklamacji moze by¢ dowolny - telefon, przesytka pocztowa, e-mail - jesli osobiscie, podczas wizyty w
jednostce Towarzystwa to do protokotu, albo pozostawiajac pismo.

Do dyspozycji naszych klientow jest infolinia: 801 888 444 oraz 22 557 44 44 dla osob korzystajacych z sieci komarkowych, adres

e-mail: reklamacje@aviva.pl.

Odpowiedzi na reklamacije udzielimy w postaci papierowej lub na innym trwatym nosniku informacji badz — na indywidualny
wniosek zgtaszajacego - pocztg elektroniczng, niezwlocznie, nie pdzniej niz w terminie 30 dni od otrzymania przez nas reklamacji,
a w szczegdlnie skomplikowanym przypadku uniemozliwiajgcym rozpatrzenie reklamacji w tym terminie (o czym powiadomimy
odrebng korespondencja) - nie pézniej niz w terminie 60 dni od dnia otrzymania przez nas reklamacji.

Administratorem danych wskazanych w reklamacji bedzie Towarzystwo. Dane te beda przetwarzane w celu rozpatrzenia
reklamacji i osobie zglaszajacej reklamacje przystuguje prawo wgladu w tres¢ tych danych osobowych i ich poprawiania.
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