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ZGLOSZENIE WYPADKU Z UBEZPIECZENIA

NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

Nr szkody

DANE UBEZPIECZONEGO

Imie i nazwisko

Adres Ulica Nrdomu | Nrlokalu | Kod Miejscowosé¢
L1 JL 1 1 |

Adres do Ulica Nrdomu- (Nrlokalu | Kod Miejscowos¢
korespon- -
dengji
PESEL Nr faksu

| J |
Nr telefonu Nr paszportu (wypetniajq obcokrajowcy)
prywatny | | | J | 1 | | | | | J
stuzbowy A N T Y I S N B

DANE RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA, JEZELT WYPADKOWI ULEGE NIELETNI

Imie i nazwisko/Nazwa

Adres Ulica Nrdomu | Nrlokalu | - Kod Miejscowos¢
N O O O B
PESEL Nr faksu
J |
Nr telefonu Nr paszportu (wypetniajq obcokrajowcy)
prywatny L N I SO N B
stuzbowy A N I O O H |

DANE Z POLISY

Numer polisy

lub numer potwierdzenia

Okres ubezpieczenia (DD:MM:RRRR)

od I I I I , do L L |

Suma ubezpieczenia:

0SWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO (zaktad pracy, placéwka szkolna itp.)

Przy umowie grupowego ubezpieczenia konieczne jest wypetnienie przez Ubezpieczajgcego czesci ,,0$wiadczenie Ubezpieczajgcego”

Data optacenia sktadki/ostatniej raty sktadki (op:MM:RRRR)

Czy do dnia wystgpienia zdarzenia optacone byty regularnie
wszystkie sktadki ubezpieczeniowe za ubezpieczonego?*

Czy optacono sktadke za m-c, w ktérym wystgpito zdarzenie?*

Data zatrudnienia Ubezpieczonego w zaktadzie pracy* (DD:MM:RRRR)

[ ]~
[ ] e

[ ]
[ ] Ak

Piecze¢ Ubezpieczajqcego

SZCZEGOLY DOTYCZACE WYPADKU

Data (DD:MM:RRRR) L )L

igodzina wypadku (ggmm) i

Miejsce wypadku

Opis okolicznosci wypadku oraz rodzaj doznanych obrazen

Czy w momencie zajscia zdarzenia Ubezpieczony byt po uzyciu alkoholu/$rodkéw odurzajqcych?

NIE |:| TAK |:|

Czy wypadek byt zwiqzany z:

wyczynowym uprawianiem sportu/

jesli TAK prosze poda¢ nazwe klubu sportowego oraz rodzaj dyscypliny sportu lub
zajec¢ sportowych

/udziatem w zajeciach sportowych NIE |:| TAK
zawatem serca NIE |:| TAK
udarem moézgu NIE |:| TAK

HiEN

*) nie dotyczy placowek szkolnych
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Skuntaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl
801 107 107*, 58 555 5 555

*optata za potqczenie zgodnie z cennikiem operatora



SZCZEGOLY DOTYCZACE WYPADKU

Nazwiska, adresy i telefony ewentualnych swiadkéw wypadku

Czy byt sporzqdzony protokét/prowadzone dochodzenie w sprawie wypadku? NIE |:| TAK |:|
Jesli TAK, to gdzie, przez kogo oraz jaki jest numer i wynik zakonczenia sprawy:

Lekarz rodzinny/pierwszego kontaktu poszkodowanego (imie, nazwisko, adres zatrudnienia)

Kto i gdzie udzielit pierwszej pomocy poszkodowanemu:

Gdzie poszkodowany leczyt sie po wypadku:

Czy leczenie zostato zakoAczone? NIE |:| TAK |:|
Jesli NIE prosze poda¢ przewidywang date zakonczenia leczenia:

ZGLASZANE ROSZCZENIA

Zgodnie z zawartq umowg ubezpieczenia zgtaszam nastepujqce roszczenia:
Swiadczenie z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu

Swiadczenie z tytutu $mierci wskutek nieszczesliwego wypadku

jednorazowe $wiadczenie z tytutu trwatej utraty zdolnosci do wykonywania pracy
dzienne $wiadczenie szpitalne

zwrot kosztéw leczenia w kwocie: (zgodnie z zatqczonymi rachunkami)

zwrot kosztéw rehabilitacji w kwocie: (zgodnie z zatqczonymi rachunkami)

zasitek dzienny z tytutu petnej niezdolnosci do pracy/nauki za okres:

(zgodnie z zatgczonymi zwolnieniami lekarskimi)

inne:

O Jooggdon

0SWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/UPRAWNIONEGO - Prosze o wyptate $wiadczenia:

|:| przelewem na konto nr

w banku:

|:| przekazem pocztowym na moj adres

|:| gotowkg

Ja, nizej podpisany, swiadomy konsekwencji wprowadzenia w btqd Ubezpieczyciela, wynikajgcych z postanowien art. 286 § 1 kodeksu karnego oéwiadczam, ze wszystkie przedstawione
przeze mnie informacje i dokumenty zwigzane ze zgtoszeniem roszczenia sq prawdziwe i 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
dotyczqgcych mojego stanu zdrowia do daty podpisania niniejszego oswiadczenia i po tej dacie u kazdego lekarza i w kazdej placéwce stuzby zdrowia. Upowazniam lekarzy oraz wszystkie
placowki stuzby zdrowia do udzielania Ubezpieczycielowi wszelkich informacji medycznych, udostepnienia dokumentéw medycznych dotyczqcych mojego stanu zdrowia, w tym zdrowia
psychicznego.

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

Nazwisko i imie Ubezpieczonego/opiekuna prawnego/uprawnionego Miejscowos¢ Podpis

Data (DD:MM:RRRR)

Nazwisko i imie osoby przyjmujqcej zgtoszenie Miejscowos¢ Podpis

Data (DD:MM:RRRR)

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t. j. Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z pézn. zmianami), Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia SA
z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie z trescig art. 815 kc., ktére bedq przez nas przetwarzane w celu
wywiqzania sie¢ z umowy ubezpieczenia oraz dla celéw marketingu bezposredniego naszych wtasnych produktéw (ustug).

Jednoczesnie informujemy, iz stuzy Panu/i prawo wglgdu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej inne cele
prawnie usprawiedliwione lub statutowe naszego Towarzystwa albo 0séb trzecich, ktorym sq przekazywane te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.
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Skuntaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl
801 107 107*, 58 555 5 555
*optata za potqczenie zgodnie z cennikiem operatora
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