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Od do
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OOÂÂWWIIAADDCCZZEENNIIEE UUBBEEZZPPIIEECCZZAAJJÑÑCCEEGGOO ((zzaakk∏∏aadd pprraaccyy,, ppllaaccóówwkkaa sszzkkoollnnaa iittpp..))

Data op∏acenia sk∏adki/ostatniej raty sk∏adki                                                                               

Czy do dnia wystàpienia zdarzenia op∏acone by∏y regularnie  
wszystkie sk∏adki ubezpieczeniowe za ubezpieczonego?** NIE TAK

Czy op∏acono sk∏adk´ za m-c, w którym wystàpi∏o zdarzenie?** NIE TAK

Data zatrudnienia ubezpieczonego w zak∏adzie pracy** Piecz´ç Ubezpieczajàcego

SSZZCCZZEEGGÓÓ¸̧YY DDOOTTYYCCZZÑÑCCEE WWYYPPAADDKKUU

Data i godzina wypadku              :        Miejsce wypadku

Opis okolicznoÊci wypadku oraz rodzaj doznanych obra˝eƒ 

Czy w momencie zajÊcia zdarzenia ubezpieczony by∏ po u˝yciu alkoholu/Êrodków odurzajàcych?                                 NIE TAK

Czy wypadek by∏ zwiàzany z:

Wyczynowym uprawianiem sportu/
/udzia∏em w zaj´ciach sportowych NIE TAK     

Zawa∏em serca NIE TAK               

Udarem mózgu NIE TAK

jeÊli TAK prosz´ podaç nazw´ klubu sportowego oraz rodzaj dyscypliny
sportu lub zaj´ç sportowych
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Imi´ i nazwisko

Adres

PESEL

Ulica Nr domu Nr lokalu 

Nr domu Nr lokalu 

Kod
-

MiejscowoÊç

Ulica

Nr telefonu*
prywatny

s∏u˝bowy

Nr faksu*

Nr paszportu (wype∏niajà obcokrajowcy)

Kod MiejscowoÊçAdres do
korespon-
dencji

-

Imi´ i nazwisko/Nazwa

Adres

PESEL

Ulica Nr domu Nr lokalu Kod
-

MiejscowoÊç

Nr telefonu*
prywatny

s∏u˝bowy

Nr faksu*

Nr paszportu (wype∏niajà obcokrajowcy)

DDAANNEE RROODDZZIICCAA LLUUBB PPRRAAWWNNEEGGOO OOPPIIEEKKUUNNAA,, JJEE˚̊EELLII WWYYPPAADDKKOOWWII UULLEEGG¸̧ NNIIEELLEETTNNII

*) pierwsze trzy pola - numer kierunkowy lub numer operatora telefonii komórkowej, pola nast´pne - numer w∏aÊciwy; 
(pustà kratk´ wype∏niamy znakiem „x“)

**) nie dotyczy placówek szkolnych

x 5 6 6 5 5 2 3 2 3 6 0 1 6 5 5 2 3 2 x

ZG¸OSZENIE WYPADKU Z UBEZPIECZENIA 
NAST¢PSTW NIESZCZ¢ÂLIWYCH WYPADKÓW
Prosimy o czytelne wype∏nienie niniejszego wniosku drukowanymi literami.

Nr szkody
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PodpisNazwisko i imi´ Ubezpieczonego/opiekuna prawnego/uprawnionego
miejscowoÊç

dzieƒ miesiàc rok

SSZZCCZZEEGGÓÓ¸̧YY DDOOTTYYCCZZÑÑCCEE WWYYPPAADDKKUU

Nazwiska, adresy i telefony ewentualnych Êwiadków wypadku

Czy by∏ sporzàdzony protokó∏/prowadzone dochodzenie w sprawie wypadku?                                                  NIE TAK 
JeÊli TAK, to gdzie, przez kogo oraz jaki jest numer i wynik zakoƒczenia sprawy:  

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

Kto i gdzie udzieli∏ pierwszej pomocy poszkodowanemu:

Gdzie poszkodowany leczy∏ si´ po wypadku:

Czy leczenie zosta∏o zakoƒczone? NIE TAK

JeÊli NIE prosz´ podaç przewidywanà dat´ zakoƒczenia leczenia: 

ZZGG¸̧AASSZZAANNEE RROOSSZZCCZZEENNIIAA

Zgodnie z zawartà umowà ubezpieczenia zg∏aszam nast´pujàce roszczenia: 

Êwiadczenie z tytu∏u trwa∏ego uszczerbku na zdrowiu

Êwiadczenie z tytu∏u Êmierci wskutek nieszcz´Êliwego wypadku

jednorazowe Êwiadczenie z tytu∏u trwa∏ej utraty zdolnoÊci do wykonywania pracy

dzienne Êwiadczenie szpitalne

zwrot kosztów leczenia w kwocie: (zgodnie z za∏àczonymi rachunkami) 

zwrot kosztów rehabilitacji w kwocie: (zgodnie z za∏àczonymi rachunkami) 

zasi∏ek dzienny z tytu∏u pe∏nej niezdolnoÊci do pracy/nauki za okres:

(zgodnie z za∏àczonymi zwolnieniami lekarskimi)

inne:

Ja, ni˝ej podpisany, Êwiadomy konsekwencji wprowadzenia w b∏àd Ubezpieczyciela, wynikajàcych z postanowieƒ art. 286 § 1 Kodeksu karnego oÊwiadczam, ˝e wszystkie przedstawione 
przeze mnie informacje i dokumenty zwiàzane ze zg∏oszeniem roszczenia sà 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) wyra˝am zgod´ na zasi´ganie przez Ubezpieczyciela wszystkich informacji 
dotyczàcych mojego stanu zdrowia do daty podpisania niniejszego oÊwiadczenia i po tej dacie u ka˝dego lekarza i w ka˝dej placówce s∏u˝by zdrowia. Upowa˝niam lekarzy oraz wszystkie 
placówki s∏u˝by zdrowia do udzielania Ubezpieczycielowi wszelkich informacji medycznych, udost´pnienia dokumentów medycznych dotyczàcych mojego stanu zdrowia, w tym zdrowia 
psychicznego.
Wyra˝am zgod´ na zasi´ganie przez Ubezpieczyciela informacji dotyczàcych mojej osoby, niezb´dnych w prowadzonym przez Towarzystwo post´powaniu likwidacyjnym, w urz´dach 
paƒstwowych i samorzàdowych, sàdach i prokuraturze, policji oraz w innym zak∏adzie ubezpieczeƒ. 

OOÂÂWWIIAADDCCZZEENNIIEE UUBBEEZZPPIIEECCZZOONNEEGGOO//OOPPIIEEKKUUNNAA PPRRAAWWNNEEGGOO//UUPPRRAAWWNNIIOONNEEGGOO –– Prosz´ o wyp∏at´ Êwiadczenia:

Podpis Nazwisko i imi´ osoby przyjmujàcej zg∏oszenie
miejscowoÊç

dzieƒ miesiàc rok

przelewem na konto nr

w banku:

przekazem pocztowym na mój adres

gotówkà
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Telefoniczne Centrum Obs∏ugi Klientów 
Hest ia  Kontakt  0  801 107 107*
lub (+58) 555 55 55
* op∏ata za po∏àczenie równa jednostce tar yf ikacyjnej  TP SA

JednoczeÊnie informujemy, i˝ s∏u˝y Panu/i prawo wglàdu do swoich danych osobowych oraz ich 
poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, ni˝ wymienione powy˝ej inne cele prawnie
usprawiedliwione lub statutowe naszego Towarzystwa albo osób trzecich, którym sà przekazywane 
te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z póên. zmianami), Sopockie Towarzystwo
Ubezpieczeƒ Ergo Hestia SA  z siedzibà w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ˝e jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie
z treÊcià art. 815 k.c., które b´dà przez nas przetwarzane w celu wywiàzania si´ z zawartej umowy ubezpieczenia oraz dla celów marketingu 
bezpoÊredniego naszych w∏asnych produktów (us∏ug).


