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I. DANE DOTYCZĄCE UMOWY UBEZPIECZENIA:
Nazwa Ubezpieczającego ZW NSZZ Policjantów województwa dolnośląskiego
Adres Ubezpieczającego 50-035 Wrocław; pl. Muzealny 16
NIP Ubezpieczającego 896 10 02 004

Aneks nr 8 do Umowy generalnej nr 2/I/2010 z dnia 15 lutego 2010 r. 
II. DANE DO WYPŁATY ŚWIADCZENIA :
Nazwa Banku i nr rachunku  bankowego oraz imię i nazwisko, adres i PESEL właściciela rachunku, na który ma zostać wypłacone świadczenie

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

III. DANE UBEZPIECZONEGO LUB OSOBY OBJĘTEJ UBEZPIECZENIEM KTÓREJ DOTYCZY ROSZCZENIE:
Imię i nazwisko _______________________________________________________________________________________________________
PESEL_____________________________________ NR POLISY_______________________________________________________________
STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA Z UBEZPIECZNYM ___________________________________________________________________________
IV. DANE OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ ROSZCZENIE – UBEZPIECZONEGO LUB UPRAWNIONEGO:
Imię i nazwisko _______________________________________________________________________________________________________

Adres do korespondencji ________________________________________________________________________________________________

PESEL  _________________________________________

Nr telefonu_______________________________________ adres e-mail _________________________________________________________
V. ROSZCZENIE DOTYCZY:

klauzuli nr 1 – zgon Ubezpieczonego spowodowany NNW
        

klauzuli nr 2 – zryczałtowane koszty pogrzebu Ubezpieczonego

klauzuli nr 3 – NNW z proporcjonalnym systemem wypłaty świadczeń

klauzuli nr 4 – zryczałtowane świadczenie z tytułu osierocenia dziecka Ubezpieczonego


klauzuli nr 5 – zryczałtowane świadczenie z tytułu urodzenia się dziecka Ubezpieczonemu

klauzuli nr 6 – zryczałtowane koszty pogrzebu członków rodziny Ubezpieczonego

klauzuli nr 7 – NNW powodujące śmierć małżonka Ubezpieczonego

klauzuli nr 9 – zryczałtowane koszty pobytu Ubezpieczonego w szpitalu

klauzuli nr 10 –  zryczałtowane koszty leczenia z tytułu poważnych zachorowań Ubezpieczonego

klauzuli nr 12 –  niezdolność Ubezpieczonego do pracy zarobkowej wskutek NW

klauzuli nr 13 – zryczałtowane koszty z tytułu czasowej niezdolności do pracy
VI. DATA I MIEJSCE POWSTANIA ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

___________________________________________________________________________________________________________________

VII. OPIS OKOLICZNOŚCI POWSTANIA ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO (w tym informacja czy zawiadomiono Policję, informacja o świadkach zdarzenia ubezpieczeniowego, przyczyna zgonu, rodzaj choroby i opis przebiegu choroby, itp) 
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

VIII. CZY LECZENIE ZOSTAŁO ZAKOŃCZONE (kiedy): ___________________________________________________________________ 
IX. DATA ZDIAGNOZOWANIA CHOROBY:______________________________________________________________________________ 
X. CZY Z POWODU CHOROBY BYŁO PROWADZONE LECZENIE PRZED PRZYSTĄPIENIEM DO UBEZPIECZENIA? ___________________ 

XI. CZY ZDARZENIE BYŁO WYPADKIEM W PRACY, W DRODZE DO/ Z PRACY: _________________________________________________
Ja niżej podpisany oświadczam, że wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu zgłoszenia roszczenia są prawdziwe, kompletne i zostały przekazane w dobrej wierze, zgodnie z posiadaną przeze mnie wiedzą.

___________________________                   ___________________________________

Miejscowość, data


podpis osoby zgłaszającej roszczenie
UWAGA ! 
Wypełniony wniosek, wraz z dokumentami należy przesłać listem poleconym na adres: 
ZW NSZZ Policjantów województwa dolnośląskiego

50-035 Wrocław; pl. Muzealny 16

lub

Compensa Towarzystwo Ubezpieczeń  S.A. Vienna Insurance Group, 
Oddział we Wrocławiu

53-235 Wrocław, ul. Grabiszyńska 208
_____________________________________________

Data i podpis osoby przyjmującej zgłoszenie
ZGŁOSZENIE ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA FUNKCJONARIUSZY POLICJI, PRACOWNIKÓW CYWILNYCH ORAZ  CZŁONKÓW ICH RODZIN 










1
Compensa Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. Vienna Insurance Group
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NIP 526 02 14 686, Kapitał zakładowy: 179.851.957.157,00 zł. - opłacony w całości
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