ERGO

HESTIA

Z.GLOSZENIE WYPADKU Z UBEZPIECZENIA
NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

Nr szkody

Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowanymi literami.

DANE UBEZPIECZONEGO

Imie i nazwisko

Adres Ulica Nr domu | Nrlokalu |- Ko Miejscowos$é
I ) R

Adres do Ulica 0 cemmm | (et || (1 aya] Miejscowos¢

korespon- -

dencji N O O |

PESEL Nr faksu*

Nr telefonu*
prywatny | | | || ]

stuzbowy L | | J L | | | | | | J

Nr paszportu (wypetniaja obcokrajowcy)

DANE RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA, JEZELI WYPADKOWI ULEGt NIELETNI

Imie i nazwisko/Nazwa

Adres Ulica

Nr domu [Nrlokalu | Kod Miejscowosé

PESEL
Iy T |

Nr faksu*

Nr telefonu*
prywatny || | | 1]

stuzbowy l | | | L | | | | | | J

Nr paszportu (wypetniaja obcokrajowcy)

DANE Z POLISY

Numer polisy

lub numer potwierdzenia

Okres ubezpieczenia

Od L L 1L L 1L L L L ; do . 1L 1

Suma ubezpieczenia:

Przy umowie grupowego ubezpieczenia konieczne jest wypetnienie przez Ubezpieczajgcego czesci ,Oswiadczenie Ubezpieczajacego”
OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO (zaktad pracy, placéwka szkolna itp.)

Data optacenia sktadki/ostatniej raty sktadki I

wszystkie sktadki ubezpieczeniowe za ubezpieczonego?**

Data zatrudnienia ubezpieczonego w zaktadzie pracy** |

Czy do dnia wystapienia zdarzenia optacone byly regularnie

Czy optacono sktadke za m-c, w ktérym wystapito zdarzenie?**

] oNE
R

] 1Ak
] Ak

Piecze¢ Ubezpieczajacego

SZCZEGOLY DOTYCZACE WYPADKU

Data 1+ . 1

.y igodzinawypadku 1 i 4 ‘ Miejsce wypadku

Opis okolicznosci wypadku oraz rodzaj doznanych obrazen

Czy w momencie zajscia zdarzenia ubezpieczony byt po uzyciu alkoholu/srodkéw odurzajacych?

L] NE L] oTa

Czy wypadek byt zwigzany z:

Wyczynowym uprawianiem sportu/
/udzialem w zajeciach sportowych

L NE

jesli TAK prosze podaé nazwe klubu sportowego oraz rodzaj dyscypliny
sportu lub zaje¢ sportowych

|k

Zawatem serca

Udarem mézgu

RY: RV

LI Nne [ ]Tak
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*) pierwsze trzy pola - numer kierunkowy lub numer operatora telefonii komérkowej, pola nastepne - numer wiasciwy;
(pustag kratke wypetniamy znakiem ,x"“)
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**) nie dotyczy placéwek szkolnych
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SZCZEGOLY DOTYCZACE WYPADKU

Nazwiska, adresy i telefony ewentualnych swiadkéw wypadku

Czy byt sporzadzony protokét/prowadzone dochodzenie w sprawie wypadku? |:| NIE
Jesli TAK, to gdzie, przez kogo oraz jaki jest numer i wynik zakonczenia sprawy:

D TAK

Lekarz rodzinny/pierwszego kontaktu poszkodowanego (imie, nazwisko, adres zatrudnienia)

Kto i gdzie udzielit pierwszej pomocy poszkodowanemu:

Gdzie poszkodowany leczyt sie po wypadku:

Czy leczenie zostato zakonczone? D NIE

Jesli NIE prosze poda¢ przewidywang date zakonczenia leczenia:

D TAK

ZGLASZANE ROSZCZENIA

Zgodnie z zawartg umowgq ubezpieczenia zgtaszam nastepujace roszczenia:
$wiadczenie z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu

$wiadczenie z tytutu $mierci wskutek nieszczesliwego wypadku

jednorazowe swiadczenie z tytutu trwatej utraty zdolnosci do wykonywania pracy

dzienne $wiadczenie szpitalne

zasitek dzienny z tytutu petnej niezdolnosci do pracy/nauki za okres:

zwrot kosztéw leczenia w kwocie: (zgodnie z zatgczonymi rachunkami)

zwrot kosztéw rehabilitacji w kwocie: (zgodnie z zatgczonymi rachunkami)

L oy

inne:

(zgodnie z zatgczonymi zwolnieniami lekarskimi)

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/UPRAWNIONEGO - Prosze o wyptate $wiadczenia:

|:| przelewem na konto nr

w banku:

D przekazem pocztowym na moj adres

|:| gotowka

Ja, nizej podpisany, $wiadomy konsekwencji wprowadzenia w btad Ubezpieczyciela, wynikajacych z postanowien art. 286 § 1 Kodeksu karnego oswiadczam, ze wszystkie przedstawione

przeze mnie informacje i dokumenty zwigzane ze zgtoszeniem roszczenia sq prawdziwe i kompletne.

Zgodnie z art. 23 § 1 pkt 1 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr. 133, poz. 883) wyrazam zgode na zasigganie przez Ubezpieczyciela wszystkich informacji
dotyczacych mojego stanu zdrowia do daty podpisania niniejszego o$wiadczenia i po tej dacie u kazdego lekarza i w kazdej placéwce stuzby zdrowia. Upowazniam lekarzy oraz wszystkie
placéwki stuzby zdrowia do udzielania Ubezpieczycielowi wszelkich informacji medycznych, udostepnienia dokumentéw medycznych dotyczgcych mojego stanu zdrowia, w tym zdrowia

psychicznego.

Wyrazam zgode na zasieganie przez Ubezpieczyciela informacji dotyczacych mojej osoby, niezbednych w prowadzonym przez Towarzystwo postepowaniu likwidacyjnym, w urzedach

panstwowych i samorzgdowych, sgdach i prokuraturze, policji oraz w innym zakfadzie ubezpieczen.

Nazwisko i imie¢ Ubezpieczonego/opiekuna prawnego/uprawnionego

miejscowosé

dzien miesiac Tok

Podpis

Nazwisko i imi¢ osoby przyjmujacej zgtoszenie

miejscowosé

dzien miesiac Tok

Podpis
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