ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS InterRisk“

OSOBA ZGLASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WY,PEI'.NI(':
CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY ZAMIESZCZONE W CZESCI, I"
NINIEJSZEGO FORMULARZA

VIENNA INSURANCE GROUP

. Wypetnia Ubezpieczony / Uprawniony

1. UBEZPIECZAJACY
Nazwa placowki oswiatowej

E (w przypadku ubezpieczenia indywidualnego i rodzinnego - imie i nazwisko): NR POLISY:

Adres z kodem pocztowym:

Nr telefonu:
Adres e-mail:
2. UBEZPIECZONY 3. UPRAWNIONY

Imie, nazwisko osoby, ktorej dot. zgtaszane roszczenie: Imig, nazwisko:
Adres z kodem pocztowym: Adres z kodem pocztowym:
Nr telefonu: Nr telefonu:
Adres e-mail: Adres e-mail:
PESEL
Przynalezno$¢ do klubu sportowego, sekcji sportowej, zespotu sportowego:
Nazwa, adres pocztowy, nr telefonu
Uprawiana — dySCpling  SPOTEU ovvvvvevsvuusinnsnsessssssmsssssess s sssssssssssssssss s ssssssssssssssssssssssssesens
Tawod wykonywany

OPIS ZDARZENIA

4, DATAI MIEJSCE WYPADKU / DATA UJAWNIENIA CHOROBY
5. DATAZGONU
‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ - ‘ Czy zostata wykonana sekcja zwtok (zaznaczy¢ wtasciwe pole): U Ak [INiE

6.

1) Wprzypadku nieszczesliwego wypadku: przyczyna, okolicznoscii przebieg wypadku, nazwiskaiadresy ewentualnych $wiadkéwwypadku, rodzaj
doznanych obrazen (poda¢ doktadnie i wyczerpujaco)

2) Czy do zdarzenia doszto w zwiazku z przynaleznoscia Ubezpieczonego do klubu/zespotu sportowego, SeKcji SPOItOWE]? .........ccovvveveriveriririieeiineee e

3) W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadzaCego IBCZENIE ........vuevviuiieiiiiiieieisitieeis et bbb
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Czy narzad (-y) opisane w pkt. 6 byl (-y) uszkodzony (-e) przed zajsciem zdarzenia w wyniku wypadku lub choroby (zaznaczy¢ wtasciwe pole):

T TAK [ ] NIE

8.

Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych srodkow o podobnym dziataniu (zaznaczyc wtasciwe pole):

[ TAK [ ] NIE
9.

Czy dowypadku doszto w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu (zaznaczyé wasciwepole): [ | TAK [ |NIE
[] samochodu [] motocyklu | ] roweru [] inne

Prosze podac numer i kategorie uprawnien do ich prowadzenia: \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \

10.

Dane jednosti Poli/Prokuratury | Sadu edell w sprawie prowadzone est/bylo postepowanie:

11.

Kto1 gdzie udzielit Ubezpieczonemu pirwsze; pomocy bezposrednio po wypadku:

Jezeli pierwszej pomocy udzielit lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej.
12,

Czy leczenie (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacji) zostato zakonczone (zaznaczy¢ wtasciwe pole): [ JTAK [ JNIE
Jezelinie, proszepodaéprzewidywanyterminzakonczenialeczenia T TTTTTTT]

13.

Czy Ubezpieczony jest uprawniony do wystepowania z roszczeniem o $wiadczenie z tytutu nieszczesliwego wypadku w ramach
innego ubezpieczenia? (zaznaczyc wiasciwe pole): [ JTAK [INIE Jezeli tak, prosze poda¢ numer poIiJ i \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
14,

Do zgtoszenie roszczenia dotaczono (zaznaczy¢ wtasciwe pole):

karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie,

dokumentacje medycznazudzieleniapierwszej pomocyoraz przebieguleczenia,

notatke z Policji/dokument potwierdzajacy rozstrzygniecie podjete przez Prokurature/Sad w postepowaniu toczacym sie w przedmiotowej sprawie
akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za osobe zmaria,

inne dokumenty

oo

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

OSWIADCZENIA

1. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu
powszechnie obowiazujacych przepisow, ktore udzielaty lub beda udziela¢ mi $wiadczen zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwigzanych

z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do swiadczenia z zawartej
umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego swiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
Rownoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez wyzej wymienione podmioty dokumentacji medycznej.

[ | TAK [ ]NIE

1. Czy wyraza Pan / Pani zgode na komunikowanie sig¢ z Panem / Panig w formie elektronicznej?
Dokumenty, ktore zgodnie z powszechnie obowiazujacymi przepisami prawa powinny zosta¢ przestane na pi$mie, zostang wystane na adres e-mail podany
przez Pana / Panig w czesci | niniejszego formularza.

[ | TAK [ ]NIE

3. Czy chciatby Pan / chciataby Pani otrzymywac odpowiedzi na reklamacje poczta elektroniczna na adres e-mail podany przez Pana / Panig w czesci | niniejszego
formularza?

[ ] TAK [ |NIE

4, Niniejsze oswiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

“miejscowos¢, dnia T © T podpis Ubezpieczonego 1 Uprawnionego = -

"W razie woli otrzymania swiadczenia przekazem pocztowym prosimy o wpisanie w miejscu przeznaczonym na numer rachunku bankowego stowa ,,PRZEKAZ”
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