MOBILE s

USLUGI LBE?PIECZE\TOWE
ERGO Anna Bielukowska Ilona Fukaska
HESTIA ul. llzecka 43, 27-200 Starachowice

NIP 664 213 26 40 Regon 360379946
tel. 602 776 501 lub 664 184 427

Numer szkody

ZGLOSZENIE WYPADKU Z UBEZPIECZENIA

- =
NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW esiliasiini o ticet ¥ i
Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowanymi literami |
I. DANE UBEZPIECZONEGO
Imig i nazwisko
L 1 L 1 I L 1 L 1 1 1 1 ]
i Il L i Il i 1 1 1 i i L ] 1 | 1 L | Il L ' 8 . S — L 1
Adres Ulica Nrdomu | Nrlokalu | Kod Migjscowosc
| Hil
Adres do Ulica Nrdomu | Nrlokalu | Kod Miejscowost
korespondencji -
| it b il
l PESEL E-mail
1 L Il 1 1 § I
| Numer telefonu Numer paszportu (wypetniajg obcokrajowcy)
L 1 l i 1 1 L 1 J
Status prawny [0 Wspétmatienek [0 Dziecko [0 Konkubent
Klasa ryzyka [0 IKlasa [0 IikKlasa O HIKlasa
11. DANE ROSZCZACEGO/RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA, JEZELT WYPADKOWI ULEGE NIELETNI
Imig i nazwisko I
L 1 1 | N— 1 " - 1 1 ] " 1 1 1 | L L L |
L I 1 L | | 1 | 1 L L L . Y 'S v IS S| 'S (S | SO0 S | " - L L L
Adres do Ulica ‘ Nrdomu | Nrlokalu | Ked Miejscowost
korespondencji - . |
PESEL E-mail
L 1 L 1 L ] |
Numer telefonu | Numer paszportu (wypelniajg obcokrajowey)
1 1 1 | J
1I1. DANE Z POLISY 7
Numer polisy Numer potwierdzenia (opcjonalnie)
Okres ubezpieczenia 0d (DD:MM:RRRR) Do (DD:MM:RRRR) Suma ubezpieczenia
(SSRERS S | 5 S ST S S L i | il i ] J

Przy umowie grupowego ub;zpieczeniu konieczne jest wypetnienie przez Ubezpieczajgcego czgsci ,Oswiadczanie Ubezpieczajgcego”
V. 0SWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO (ZAKLAD PRACY, PLACOWKA SZKOLNA ITP.)

, " - , DD:MM:RRRR | Piecze¢ Ubezpieczajgcego
Data odplacenia sktadki/ostatniegj raty sktadki |

Czy do dnia wystgpienia zdarzenio optacane byty regularnie

wszystkie sktadki ubezpieczeniowe za Ubezpieczonego? 0 Tok O Nie

Czy oplacano skladke za miesige, w ktérym wystgpito zdarzenie?” O Tak O nNie ‘
|
|

DD:MM:RRRR
il |

Data zatrudnienia Ubezpieczonego w zakladzie pracy’

V. SZCZEGOLY DOTYCZACE WYPADKU

Data wypadku Godzina wypadku Miejsce
(DDIMMRRRRR) | |, L | leeMmy

" 4 wypadku

Okolicznosci wypadku oraz rodzaj doznanych obrazen

‘ Czy w momencie zajscia zdarzenia Ubezpieczony byt po uzyciu alkoholu/srodkéw odurzajgcych?
|

[J Tak [ Nie

Czy wypadek zwigzany byt z

I
| Wyczynowym uprawianiem sportu/udziatem w zajeciach sportowych O] Tak [ Nie lub zaje¢ sportawych

Zawatem serca ] Tak OO Nie

Udarem mozgu ] Tak O Nie
1

Jesli tak prosze poda¢ nazwe klubu sportowego oraz rodzaj dyscypliny sportu

Nazwiska, adresy i telefony ewentualnych $wiadkéw wypadku
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Skontaktuj sie 2 nami:
www.ergohestia.pl

801 107 107%, 58 555 5 555

*optata za polgczenie zgodnie z cennikiern operatora



Czy byt sporzqdzony protokét/prowadzone dochodzenie w sprawie wypadku? Jesli tak, to gdzie, przez kogo oraz joki jest nr i wynik zakoriczenia sprawy? ] Tak O Nie

Przebieg leczenia (prosze zoznaczy¢ X edpowiednig rubryke) 0 Tak O Nie

O

Szpitalny Oddziat Ratunkowy/Ambulatorium (prosze podac dane adresowe palcowki, nazwisko lekarza)

O Leczenie powypadkowe (prosze wpisa¢ dane imienne oraz adresowe lekarza pierwszego kontaktu [rodzinnege], poradni specjalistycznych i rehabilitacyjnych)

DD:MM:RRRR
e SN VI T ) o G i B

[0 tak [ Nie | Czy leczenie zostato zakoriczone? Jesli nie prosze podac przewidywang date zakonczenia leczenia

VI. ZGLASZANE ROSZCZENIA
Zgodnie z zawartq umowq ubezpieczenia zgtaszam nastepujqce roszczenia

a Swiadczenie z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu

O | Swiadczenie z tytulu smierci wskutek nieszczesliwego wypadku

d Jednorazowe swiadczenie z tytutu trwaotej utraty zdolnosci do wykonywania pracy

a Dzienne $wiadczenie szpitolne

a 2Zwrot kosztow leczenio w kwocie”“ R (zgodnie z ztgczonymi rachunkami)

L) | Zwrot kosztow rehabiOCIWRWOTIE e ———————— {agodnie z zigezonymi raghunkar)

O | Zositek dzienny z tytutu petnej niezdolnosci do pracy/nauki za okres (zgodnie z zatgczonymi zwolnieniami lekarskimi) [

VIL. OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/UPRAWNIONEGO - PROSZE O WYPLATE SWIADCZENIA

) ‘ Przelewem na konto numer w banku

O i Przekazem pocztowym na méj adres

Ja, nizej podpisany, swiadomy konsekwencji wprowadzenia w bigd Ubezpieczyciela, wynikajqcych z postanowien art. 286 5 1 Kodeksu Karnego oéwiadczam, ze wszystkie przedstawione
przeze mnie informacje i dokumenty zwigzane ze zgloszeniem roszczenia sq prawdziwe | 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 zasieganie przez Ubezpieczyciela wszystkich informacji
dotyczqcych mojego stanu zdrowio do daty podpisania niniejszego oswiadczenia i po tej dacie u kazdego lekarza | w kazdej placowce stuzby zdrowia. Upowazniam lekarzy oraz wszystkie
placowki stuzby zdrowia do udzielania Ubezpieczycielowi wszelkich informacji medycznych, udostepnienia dokumentow medycznych dotyczqcych mojego stanu zdrowia, w tym zdrowia
psychicznego.

Wyrazam zgode na zasieganie przez Ubezpieczycielo informacji dotyczqcych mojej osoby, niezbednych w prowadzonym przez Towarzystwo postepowaniu likwidacyjnym, w urzedach
panstwowych i samorzgdowych, sqdach i prokuraturze, policji oraz w innym zaktadzie ubezpieczen.

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z p6zn. zmianami), Sopockie Towarzystwo Ubezpieczert ERGO Hestia SA 7 siedzibg
w Sapocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie z trescig art. 815 kc., ktdre bedq przez nas przetwarzane w celu wywigzania sie
z zawartej umowy ubezpieczenia oraz dlo celow marketingu bezpoéredniego naszych wtasnych produktéw (ustug).

Jednoczesnie informujemy, iz stuzy Panu/i prowo wglgdu do swoich danych osebowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej inne
cele prawnie usprawiedliwione lub statutowe naszego towarzystwa albo oseéb trzecich, ktorym sq przekazywane te dane - wymage uzyskanio Pana/i uprzedniej zgody.

Wyrazam zgode na doreczanie przez Ubezpieczyciela wszelkich dokumentéw niezbednych do zawarcia, potwierdzenia i wykonywania umowy ubezpieczenia oraz wszelkiej
[J | korespondencji zwigzane] ze zgtoszeniem i likwidacjq szkody, jak tez ze ztozong skargq czy odwotaniem, za poérednictwem poczty elektronicznej (e-mail) na podany
przeze mnie adres tej poczty.

Nazwisko i imie Ubezpi go/opiekuna prawnego/ Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis
uprawnionego

L | il ! J i L L

Nazwisko i imie osoby przyjmujgcej zgtoszenie Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis
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