ZGLOSZENIE ROSZCZENIA | ¢ Risk ¢

Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS  Viennzinsurance sroup

OSOBA ZGLASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPEENIC OPIEKUN SZKOtY
CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY ZAMIESZCZONE W CZESCI,I” DAMIAN BIELAK
NINIEJSZEGO FORMULARZA

I. Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony TEI-- 534 897 977

1. UBEZPIECZAJACY
Nazwa placowki oswiatowej (pieczec), (w przypadku ubezpieczenia indywidualnego i rodzinnego — imie i nazwisko):

Adres z kodem pocztowym:

Nr telefonu: Adres e-mail:

2. UBEZPIECZONY
Imie, nazwisko osoby, ktérej dotyczy zgtaszane roszczenie:

Adres z kodem pocztowym:
Data urodzenia: PESEL

Nr telefonu: Adres e-mail:

Przynaleznos$¢ do klubu sportowego, sekcji sportowej, zespotu sp

azwa, s poczony, i tefonu

Uprawiana dyscyplina sportu

3. UPRAWNIONY
Imie i nazwisko:

Adres z kodem pocztowym:

Nr telefonu: Adres e-mail:

4. DATA | MIEJSCE WYPADKU/ DATA UJAWNIENIA CHOROBY

5. DATA ZGONU
- - Czy zostata wykonana sekcja zwiok (zaznaczy¢ wtasciwe pole): | TAK NIE

6.
1) W przypadku nieszczesliwego wypadku: przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych swiadkéw wypadku, rodzaj doznanych obrazen (podaé

dokfadnie i wyczerpujgco)

2) Czy do zdarzenia doszto w zwigzku z przynaleznoscig Ubezpieczonego do klubu/zespotu sportowego, sekcji SPOrtOWE]? ........c.cocviiiiiiiiiiiiiiiecieeceeee s

3) W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadzgcego leczenie

7.

Czy narzad (-y) opisane w pkt. 6 byt (-y) uszkodzony (-e) przed zaj$ciem zdarzenia w wyniku wypadku lub choroby (zaznaczyé wtasciwe pole):
TAK NIE
8.

Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych $rodkéw o podobnym dziataniu (zaznaczy¢ wtasciwe pole):
TAK NIE

9.

Czy do wypadku doszto w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu (zaznaczy¢ witasciwe pole): | TAK NIE
samochodu motocyklu roweru inne

Prosze poda¢ numer i kategorie uprawnien do ich prowadzenia:


Stamp


10.

Dane jednostki Policji/Prokuratury/Sgdu jezeli w sprawie prowadzone jest/byto postepowanie:

11.

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku:

Jezeli pierwszej pomocy udzielit lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medyczne;j.

12.

Czy leczenie (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacji) zostato zakofnczone (zaznaczy¢ wtasciwe pole): TAK NIE
Jezeli nie, prosze podaé przewidywany termin zakonczenia leczenia - -

13.

Czy Ubezpieczony jest uprawniony do wystepowania z roszczeniem o $wiadczenie z tytutu nieszczesliwego wypadku w ramach
innego ubezpieczenia? (zaznaczy¢ wtasciwe pole): TAK NIE Jezeli tak, prosze poda¢ numer polisy

14.

Do zgtoszenie roszczenia dotgczono (zaznaczy¢ wtasciwe pole):
karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie,
dokumentacje medyczng z udzielenia pierwszej pomocy oraz przebiegu leczenia,
w przypadku wypadku komunikacyjnego — kserokopia dokumentu uprawniajgcego do prowadzenia
pojazdu, notatke z Policji/lwynik postepowania Prokuratury/Sadu,

akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sgdu uznajgce Ubezpieczonego za osobe zmartg,

inne dokumenty

15.
Prosze wskaza¢ numer rachunku bankowego, na ktéry ma zosta¢ wyptacone $wiadczenie®:

Oswiadczenia:

1. Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group do zaktadéw opieki
zdrowotnej, ktore udzielaty lub bedg udziela¢ mi Swiadczen zdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okolicznosciach zwigzanych
z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych o stanie zdrowia.

2. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby
trzecie, przez InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group do celéw zwigzanych z wykonywaniem
umowy ubezpieczenia.

3. Czy wyraza Pan/Pani zgode na komunikowanie sie z Panem/Panig w formie elektronicznej?  TAK = | NIE
Dokumenty, ktdére zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa powinny zosta¢ przestane na pismie, zostang wystane w tej formie.
Prosze o podanie adresu e-mail:
Czy chciatby Pan/chciataby Pani odpowiedzi na reklamacje otrzymywac¢ poczta elektroniczng? TAK NIE

4. Niniejsze o$wiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawdg i wedtug najlepszej wiedzy.

miejscowosé, dnia podpis Ubezpieczonego /Uprawnionego

pola wyboru oznaczy¢ znakiem X

LW razie woli otrzymania $wiadczenia przekazem pocztowym prosimy o wpisanie w miejscu przeznaczonym na numer rachunku bankowego stowa ,PRZEKAZ”



