
Załącznik nr 6 do Umowy ubezpieczenia 

 
GRUPOWE UBEZPIECZENIE NNW dla abonentów TP SA  

 
 

FORMULARZ ZGŁOSZENIA:  
 ŚMIERCI W NASTĘPSTWIE NW  
 ŚMIERCI W NASTĘPSTWIE WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO 
 ŚMIERCI W NASTĘPSTWIE WYPADKU LOTNICZEGO  

(prosimy zaznaczyć jeden z w/w 3 wariantów)  
 

I. DANE UBEZPIECZONEGO  Numer abonenta  

Nazwisko ubezpieczonego  

Pierwsze imię  Drugie imię  

PESEL  Data urodzenia  
 

 

II. DANE UPOSAśONEGO 

Nazwisko  Imię  

PESEL  Data urodzenia  

Adres do korespondencji Kod pocztowy  Poczta  

Ulica  Nr domu  Nr lokalu  

Miejscowość  Kraj Polska 

Telefon kontaktowy  E-mail  

 

 

 

III. DANE ZGŁASZAJĄCEGO ROSZCZENIE 

Nazwisko  Imię  

PESEL  Data urodzenia  

Adres do korespondencji Kod pocztowy  Poczta  

Ulica  Nr domu  Nr lokalu  

Miejscowość  Kraj Polska 

Telefon kontaktowy  E-mail  

 

IV. INFORMACJE O ŚMIERCI UBEZPIECZONEGO 

Data i miejsce (kraj) śmierci oraz data zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego 
(nieszczęśliwego wypadku, wypadku komunikacyjnego lub wypadku lotniczego) 

|__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 

 

 

Dane jednostki policji, prokuratury lub innej jednostki, która prowadzi 
postępowanie w sprawie (nr sprawy, sygnatura akt)  

 

 

Krótki opis przyczyn i przebiegu wypadku  

 

 

 

 

 

 

 

 

V. ZAŁĄCZNIKI 
  ŚMIERĆ: 

 akt zgonu (do wglądu oryginał) 
 karta statystyczna zgonu (do wglądu oryginał) 
 dokumentacja medyczna stwierdzająca przyczynę śmierci 
 inna dokumentacja potwierdzająca śmierć  
 dokumentacja potwierdzająca okoliczności zdarzenia ubezpieczeniowego (np.  raport z policji, jeŜeli zgłaszający roszczenie taki dokument posiada) 
 dokument stwierdzający toŜsamość uposaŜonego albo w przypadku braku uposaŜonego, gdy wypłata świadczenia ma nastąpić na rzecz osób wskazanych w § 

10 ust. 4 OWU – dokumenty stanu cywilnego potwierdzające fakt małŜeństwa lub pokrewieństwa z ubezpieczonym lub dokumenty potwierdzające fakt 
sprawowania opieki nad ubezpieczonym na dzień jego śmierci  

    inne (proszę wymienić jakie) …………………………………….. 
 



VI. OŚWIADCZENIA 
1. Oświadczam, Ŝe zostałem poinformowany / zostałam poinformowana, jakie dokumenty są potrzebne do ustalenia świadczenia z tytułu umowy ubezpieczenia. 
2. UpowaŜniam TP SA do udzielenia PZU SA jako ubezpieczycielowi, informacji dotyczących Umowy o świadczenie usług, niezbędnych dla ustalenia mojego prawa 

do Ŝądanego świadczenia. 
PowyŜsze oświadczenia oraz dane osobowe składam dobrowolnie, a podane przez mnie informacje są zgodne z prawdą. 
 
Administratorem Pani/Pana danych osobowych - w zakresie grupowego ubezpieczenia następstw nieszczęśliwych wypadków dla abonentów TP SA - jest PZU SA z 
siedzibą w Warszawie, al. Jana Pawła II 24. Ma Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych jest wykonywanie umowy 
grupowego ubezpieczenia.  
 

 

 

...................................... |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| ....................................................... 

Miejscowość Data Czytelny podpis zgłaszającego roszczenie 
 

VI. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO 
NUMER RACHUNKU BANKOWEGO DO WYPŁATY ŚWIADCZENIA (O ILE WYPŁATA ŚWIADCZENIA MA NASTĄPIĆ PRZELEWEM NA RACHUNEK 
BANKOWY) 
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

VII. POTWIERDZENIE PRZYJĘCIA ZGŁOSZENIA – WYPEŁNIA PRACOWNIK PZU  SA  
 

Adres i nr telefonu Punktu Obsługi Klienta PZU SA 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 
...................................... |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| ....................................................... 

Miejscowość Pieczęć i data wpływu do jednostki Podpis pracownika 

 

 

 

JeŜeli potrzebują Państwo pomocy przy wypełnianiu formularza lub w przypadku jakichkolwiek pytań prosimy 
o kontakt pod numerem: 801 102 102 lub 0 801 798 798, lub  (22) 566 57 98 


