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ZGEOSZENIE ROSZCZENIA

Z UBEZPIECZENIA NASTEPSTW numer szkody

NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW cod produkts

W PLACOWKACH OSWIATOWYCH
WARIANT OCHRONA

1. Wypetnia Ubezpieczajacy - wypetnia placéwka os$wiatowa

piecze¢ Ubezpieczajacego

Seria i NUMEE POLISY w.veiiieiiieiiiceiieeie e sne s OKres UDEZPIECZENIA .....ccvvereecrieieieieesriesressieesnssssssnsessssssessessessessnsssesasnses
Y

SUrma UDEZPIOCZENIA oransimnimmimssmnsamnmmnmsises Y VATANE UDSZRIBCTNG .aiiniiyiistss fia msssiasiviausisss s miisss

m|e|scowoscdar.a pieczec i podpis Ubezpieczajacego

2. Wypetnia Ubezpieczony/Uprawnlony

OSOBA ZGEASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST BEZWZGLEDNIE DOSTARCZYC DO
ZGEOSZENIA KSEROKOPIE HISTORII CHOROBY ORAZ WSZELKIE] INNE] DOKUMENTAC]I MEDYCZN
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2. Uprawniony (rodzice, opiekunowie, inni) ..........cocoveninciienicncrinns

(Iml:lm!ko)

3. Data i miejsce Wypadku (ZEONU) ....curueieiieininriimiseiesieit et
4. Przyczyna, okolicznoici i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych $wiadkéw wypadku (podaé doktadnie
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5. Czy ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych srodkéw o podobnym dziataniu

ZGEOSZENIE ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW W PLACOWKACH OSWIATOWYCH WARIANT OCHRONA



7. Prosze poda¢ nazwe i adres placowki medycznej, w ktérej Ubezpieczony leczyt sig po wypadku:..........ccovveivvcinniiiicciissnniins
8. Czy wzwiazku z wypadkiem Ubezpieczony przebywat W SzpitalU .........ccoovreriieiiicisieies s ess
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9. Jezeli w zwigzku z wypadkiem wystapita u ubezpieczonego konieczno$¢ unieruchomienia konczyny, prosze poda¢ jaki $rodek

medyczny zastosowano przy unieruchomieniu i na jak dtugi okres korczyna byta unieruchomiona
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10. Czy w zwigzku z wypadkiem Ubezpieczony byt poddany OPEracji ...t osss s srenses s esmssesssessssiins
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11. Czy wzwigzku z wypadkiem Ubezpieczony zostat poddany chirurgicznemu zatoZeniu SZWOW ... ivcieiniccnissssiissces
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12. Jezeli w zwigzku z wypadkiem jest prowadzone postepowanie karne lub cywilne, prosze poda¢ nazwe i adres odpowiedniej
jednostki policji, ProkUratury IUD SGAU ... st e s s e e n e

13. W przypadku zgonu rodzica (-6w) prosze podaé przyczyne zgonu ...

14. Czy obrazenia ciata powstaty w zwigzku z pogryzieniem Ubezpleczonego przezpsa...

15. W przypadku wystapienia wypadku w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego po;azdu (5amoch6d motocyki inne) prosze
dostarczyc¢ kserokopie dokumentdw uprawniajgcych do prowadzenia tego POJAZAU w..c.c.vivieisscsiremraesissssssssssssessssssssssssssessienas

13. Do zgloszenia roszczenia dotgczono (wihasciwe zaznaczy¢ ,x" ):
O akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajgce Ubezpieczonego za osobg zmarta,
kserokopie dowodu tozsamoéci Uprawnionego (-ych)
w przypadku wypadku komunikacyjnego - kserokopia dokumentu uprawniajgcego do prowadzenia pojazdu,
raporty policyjne dotyczace wypadku, jesli zostaly sporzadzone,
karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia szpitalne,

historia choroby z placowki medycznej prowadzgcej leczenie,
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14, Prosze zaznaczy¢ forme odbioru zaswiadczenia (whasciwe zaznaczy¢ ,x" ):
O gotdwka z kasy oddziatu InterRisk S.A. Vienna Insurance Group,
O czekiem,
O przelewem,
imiginazwisko wlalaclela Pachunkut wssmsssogrsis s T s

nr konta bankowego:

O przekazem pocztowym, jednoczesnie wyrazam zgode na potracenie kosztdw przesytki,

1. Wyrazam zgodg na wystepowanie InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do zakladéw opieki zdrowotnej, ktére udzielaly lub bedg udziela¢ mi
$wiadczen zdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji
danych ostanie zdrowia.

2. |a, nizej podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych oscbowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, przez
InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do celéw zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

3. Niniejsze o$wiadczenie skladam dobrowalnie, zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

' mit.;jsé(.)v;.osé. data podpis Ubezpiec-zoneéo} Uprawnionego
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