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ZGEOSZENIE ROSZCZENIA

Z UBEZPIECZENIA NASTEPSTW numer szkody

NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

, . kod produktu
W PLACOWKACH OSWIATOWYCH
WARIANT OCHRONA
1. Wypetnia Ubezpieczajacy - wypeinia placéwka oswiatowa
piecze¢ Ubezpieczajacego
Seria i nUMEr POISY .....eevurcrmermrerrrrerreereiessreesirenressiensenas OKres UDEZPIECZENIA ....uuvseesurerecmeacicneesiaceeeere s ssssens s sstessssessssessnsons
SUMA UBEZPIECZENIA ..cvvvevecverririretnrs et sennee Wariant UBEZPIECZENIA «..c.vvvivrsisserestie et rsseess s ssessnsess e s staseesne
m|e]scowosc,data .............................. p |eczgc|podplsUbezpmcza@cego ........

2. Wypetnia Ubezpieczony,/Uprawniony

OSOBA ZGLASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST BEZWZGLEDNIE DOSTARCZYC DO
ZGEOSZENIA KSEROKOPIE HISTORII CHOROBY ORAZ WSZELKIE) INNE) DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

1. Ubezpieczony (POSZKOAOWANY) ........uruuuiecsmreusseereeeremsssnesssssssssssassesessessssnsessassasenssessseessseesessesssnssssesessessssssasssssssmsesseseseesessmmmsessssssoos
nr. telefonu, adres zamieszKania, AdreS S MAIl ..........werrveerurivanmmesssesinsssssese s sessssssssesssssessesesessaesessasssesssessenesssesssssssesessessssnes
ZAWOA WYKONYWANY ..cov..vvvvuvnsiasassiiissasscssasasesssssssssssssssssssiasssssossonsssssmssessssmseessassesessssessssensessssasassemsessossessmsessssmssoesssssssesssossssmmns
Czy doznany uraz powstat w trakcie wykonywanych zaje¢ zwigzanych z przynaleznoscia do klubu sportowego (podac adres

FNAZWE KILDU)? w.ovvvriernerecee ittt sstas s s sreass s sssasstsss s s estse s ss s e smms st ae s st samt e st s s ans et oo eesssmm s

4. Przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych $wiadkow wypadku (podaé dokfadnie
T WYCZEIPUJALO) cvvvuirrersnssssnssssissssisissiossssereessseesesesessse s ssass e saseesssssessssssss s s sst st e seee e e st seseessnee s eessstsessstaseses e
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8. Czy wzwiazku z wypadkiem Ubezpieczony przebywat W SZPItall ...t esssssssessssissisinsaensensasesesess

Jezelitak, prosze okresli¢ okres pobytu w szpitalu
9. Jezeli w zwiazku z wypadkiem wystapita u ubezpieczonego konieczno$¢ unieruchomienia koriczyny, prosze podac jaki srodek
medyczny zastosowano przy unieruchomieniu i na jak diugi okres konczyna byta unieruchomiona
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10. Czy wzwiazku z wypadkiem Ubezpieczony byt poddany operacj

Jeslitak, prosze okresli¢ jej rodzaj

...................................................................................................................................................

11. Czy wzwigzku z wypadkiem Ubezpieczony zostat poddany chirurgicznemu zatozeniu szwow

Jeslitak, prosze POdAiChilOSe ...t ss s s s s ass st s s s s s essas s s basa e assasRbasaasassaasees
12. Jezeli w zwigzku z wypadkiem jest prowadzone postepowanie karne lub cywilne, prosze podaé nazwe i adres odpowiedniej
jednostki policji, ProkUuratury IUD SGAU ..ot rsrssstessee e rsre s sssss s s se s s sesressasssssnstosssssseresssessssasaras

13. Wprzypadku zgonu rodzica (~6w) prosze pOtat PrzyCZYN@ ZEONMU ... eerrerreseeirasiarsssssssssmssessssessssersstesssssssssssesssssssssssssasssssas

14. Czy obrazenia ciata powstaty w zwigzku z pogryzieniem UbezpiecZonego PrZeZ PSa .o iissensssssssessessessrensssessussssssssasnans

15. W przypadku wystapienia wypadku w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu (samochéd, motocykl, inne) prosze
dostarczy¢ kserokopie dokumentdw uprawniajacych do prowadzenia tego pojazdu

.....................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

13. Dozgloszenia roszczenia dotaczono (wladciwe zaznaczy¢ ,.x" ):
Q akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za osobe zmarla,
kserokopige dowodu tozsamosci Uprawnionego (-ych)
w przypadku wypadku komunikacyjnego - kserokopia dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazdu,
raporty policyjne dotyczace wypadku, jesli zostaty sporzadzone,
karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia szpitalne,

historia choroby z placowki medycznej prowadzacejleczenie,

00D DO OO

inne dokumenty

breess drnasearaes

............................. D T Ty T T R Ty T T T Ty P Ty T T T T TR R T T T Ty T T TRy P T L R Yy P T R R R T PP L T L P L T P PP Y FYP R TN

14, Prosze zaznaczyé forme odbioru zaswiadczenia (whasciwe zaznaczyé X" ):
0O gotdwkaz kasy oddziatu InterRisk S.A. Vienna Insurance Group,
O czekiem,
O przelewem,
imie i nazwisko wiasciciela rachunkus .....conreesisnnseeense PP vvessirens peerennene
nr konita bankowego:

O przekazem pocztowym, jednoczesnie wyrazam zgodg na potracenie koszeow przesylki,

1. Wyrazam zgode na wystgpowanie InterRisk S.A, Vienna Insurance Group do zakladéw opieki 2drowotnej, krére udzielaty lub beda udzielaé mi
$wiadezen zdrowotnych 2z wnioskami o przekazanie informacji o okolicznodciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji
danych o stanie zdrowia.

2. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowyeh, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, przez
InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do celéw zwigzanychz wykonywaniem umowy ubezpieczenia,

3. Niniejsze oswiadczenie skladam dobrowolnie, zgodnie 2 prawds i wediug najlepsze] wiedzy.
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miejscowosc, data podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego
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