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Uhezpieczony
Imig i nazwisko,
data | migjsce ur
Adres stabego
zameldwnania

I knd pocrtowy

Preebyte schorzenia, kdre spowodowaty state uszkodzenie ciala (orzeczone przez lekarza lub orzecznika ZUS lub inne towarzystwa ubezpieczen,
podad date, nazwe uszkodzonych organdw, narzaddw lub ukiadéw | okreslic rodzaj uszkodzenia oraz orzeczony stoplen statege uszczerblku na zdrowiu.

Stopeh uimanego statego
Uszkodzony cegan, narzad lub ukisd Rodzaj uschacienia uszezerbku na adrowin w %

Czy ubezpieczony otrzymat edszkodowanie z tytulu nastepstw nieszcpdliwych wypadkdw? Podat nazwe uszkodzonych organdw. narzaddw lub
uktaddw | akredli¢ rodzaj uszkodzenia oraz stopien orzeczenego statego wszczerblou:

Uszkndnany organ, narzad lub uklad Rodzaj uszkodzenia usdrzerbiu na edvowiu w %

| - l

Czy ubezpieczony posiadal lub posiada umowe ubezpieczenia od NNW i KL w kraju flub za granicy zawarta Frasze wplsad TAK b HIE i |

z innym towarzystwem ubezpieczeniowym iflub z PTU 5.A. 7 Jezeli tak, proszg wpisad jaka:
Harwa | adres towarzystwa ubezpiecrensowego:

Czy istnieja przeciwwskazania lekarskie do odbywania podrddy zagranicanych? Priveas wipksat TAK lub NIE l_"'__“ ]

{wypetnid w przypadiu zakresu ubezpieczenia rozszerzanego o KL | NW za granica)

Jako uprawnionego de odebrania fwiadczenia w razie mojej émierd wyznaczam:

Marwiska, imig,

adres, dokument

todsamadci, PESEL =

UWAGA: Jedeli ubezpieczony etrzymal odszkedowanie = tybobu uszozerbku na adrowiu, @ rastepnie doenal urazu tege samego organu, narzgdu lub uldadu, naleine dwisiczenie
stanawi rdinice migdzy wyplacong jui bwotg a wiaddwym Swiadczendem 2a stopied uszhodzenia darege organa, narzgdu kb ukladu.
Jeieli ubezpieciany podad niszgodne ¢ prawdy informacie, to w proypadku zaistnienta usaczerbley na drowiu na skitek veypadka PTU 5.4 made odmbwid wypfaty
adszkodovania. chyba 2o nie majq ane wilywis na pwigkszenie prawdapodobienstwa wypadku objgtegs umews,
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INFORMACIE DOTYCZACE STANU ZDROWIA OSOBY UBEZPIECZONEI

Nazwa i adr!s_p}qoﬁwk_i s_lu_i‘.l:v_l.r _z_d_wia_._ktd:l:e_j Eﬂlﬂ'ﬂa ubezpieczony

l

lle papiersiw wypala FanifFan daennie 7 ] ek ilodd alkaholy wypija PaniFan meesigornee?

lezeli odpowied? na ktGres z ponizszych pytan brzmi TAK, prosze podad szzegdly w przeznaczonym na to miejsou
Czy chorowatia PaniPan kiedykalbwiek na: TAE | MIE

nadcidnienie, choroby serda, reumatyem, cukraycg?

chosabe nowatwerows, choraby plue, ukladu nerwowego?

udar b paratil. chomby migdni, kot lub slawiw?

chomby ukladu pokamowega, woreczka zolciowego?

charaby nerek lub narzaddw pleiowych?

alergie, astme, néedokrwistasd, inne choroby krwi lub chorobe tarceyoy?

Czy obecnie jest Pani/Pan pod obserwacjq lub leczy sig z powodu jakiejkolwiek dolegliwodei?

Cry ma Pani/Pan powaing wade (chorabe) wzroku, stuchu lub widoezne kalechwa?

-

Cry w ciggu ostatnich 5 fat:
chorwalia PankPan na jakakehwick chorobe zakaing, psychiczna bub inng nik powyisze?

mialfa Pani'Pan preeprowadeong operads lub doznalia uramu? l

Il ParlPan pagentiaftem w szpitahy, kiinke, sanatodurm lub innym ofrodiu opekl medyczne]?

Czy jest badi bylia PanifPan leczonady z powodu AIDS ? [

Cry przechodzit/a Pani/Pan jakied operacje chirurgiczne? |

Dotyczy medczyzn: czy byl Pan zwolniony lub otrzymat edroczenie stfuzby wojskowej z powodu przebytych chorab?

Dotycry kobiet: czy jest Pani w ciazy (jesli tak, prosze podad w ktdrym miesigou) ?

Zwalniam leczgeych mne lekarzy od ohowigzky zachowsania tajemnicy lekarskiej | wyratam zgode na udestepnienie PTU 5.4, dokumentacji mojego leczenia,
Ponwryisze informacie sq rgodne 2 stanem faktycznym: kwitufe odbir Ogélnych Warunkdw Ubezpieczenia JGAMMA 37,

Mligjrrmans | dags Cratolny poipis Librapincrajaoeqn. Mz i r-oth;-s [!r.;'f.—- sfapragn wn;)sﬂl

Minigsaym wirazam coode na preechoswywanie | preetwarzanie moich danych
osabowych przez Folskie Towarsystwo Ubeipiecrenione 5.4, (FTU S8C), prayimage
do wiadimosd 2e mam prawo de wgladu do sevoich danych przekazamych PTU 5.8,
oraz prawe doich poprawiania. lednocednie wyraiam zgode na przesyfanie na
ma adres informac datyczgovch uberpieceen oferowanych prrez PTU 5.4
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Migsooward! | data Podipis Ubepieczsfaceqe

Upowazniam firme ITC do wykupienia w moim imieniu polisy ubezpieczeniowe;.
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Data i podpis ubezpieczonego




