ZGLOSZENIE ROSZCZENIA \/\)”ﬂzépx)
Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS InterRisk 38

OSOBA ZGLASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPEENIC
CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY ZAMIESZCZONE W CZESCI 1"
NINIEJSZEGO FORMULARZA

VIENNA INSURANCE GROUP

I. Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony

1. UBEZPIECZAJACY
Nazwa placdwki oswiatowe) (pieczed), (w przypadku ubezpieczeria indywidualnego i radzinnego — imie | nazwisko)

f('/).g\'\LQ Sz deol
Adres z hodem pocztowym:

Nr telefonu Adres e-mail.

2. UBEZPIECZONY

Imie. nazwisko osoby, kiérej dotyczy zglaszane roszczenie: prS KDN.&LS k1 L

Adres z kodem pocztiowym: U’L MA’ Oo.- OO/]

Dataurodzenia (4 - (A - qu ? gSEL Q@ @)/ 04 O/} ono

Nr telefonu Adres e-mail-

Przynaleznosc do klubu sportowego, sekgyi sportawey, zespo#u SPOrtOWegO .o, T e o S

nazwa, adres pocztowy, nr telefonu ..

Uprawiana dyscyplina sportu ... - e e i st LAVWOC WY KOTAWANY

3. UPRAWNIONY

Imig i nazwisko p'nm %/ON'P{LSM

Adres 7 kodem pocztowym: w L‘COT'PF /} m-—- OO/] Laq-w%
Nr telefonu: Q)bq- OO/‘] mf] Adres e-mail:

4. DATA | MIEJSCE WYPADKU/ DATA UJAWNIENIA CHOROBY
5. DATA ZGONU

= # Czy zostala wykonana sekcja zwlok (zaznaczy¢ wiasciwe pole): [J1ak D NIE
6.

1) W przypadku nieszczesliwego wypadkw przyczyna, okolicznosci | przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych swiadkéw wypadku, rodzaj

dozna hobrazen‘(podacdok
N dmu

. dsmgqj'

2) Czy do zdarzenia doszlo w zwigzku z przynaleznoscia Ubezpieczonego do klubu/zespotu sportowego, sekcji sportowej? . . N]E

3) W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadzacego leczenie . . ...

7.

Czy narzad (-y) opisane w pkt. 6 byt (-y) uszkodzony (-e) przed zajsciem zdarzenia w wyniku wypadku lub choroby (zaznaczy¢ whadciwe pole),
TAK X NIE

8.

Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych $rodkéw o podobnym dziataniu (zaznaczyé wiasciwe pole)
TAK & NIE

9.

Czy do wypadku doszlo w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu (zaznaczy¢ wlasciwe pole): TAKA CNIE

samochodu motocyklu TOWery inne
Prosze podac numer | kategorie uprawnien do ich prowadzenia,

InterRisk Towarsystwo Ubezpieczen Spélka Akcyjna Vienna Insurance Group wwwinterrisk pl
Sad Rejonowy dia M. St Warszawy XIl Wydzial Gospodarczy KRS, KRS 0000054136, NIP 526-00-38-806, Kapital zakladowy 1 kapilal wplacany 137641 100 PLN



10.

Dane jednostki Policji/Prokuratury/Sadu jezeli w sprawie prowadzone jest/bylo postepowanie:
s

i

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposérednio po wypadku: S:-.,pdv( md

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

12

Czy leczenie (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacji) zostato zakoﬁczonﬂzazna:zyc wiasciwe pole) TAK  NIE

Jezeli nie, prosze podad przewidywany termin zakoriczenia leczenia Ob ~ A/D - D.,,Oj] 5

13

Czy Ubezpieczony jest uprawniony do wystepowania z roszczeniem o swiadczenie z tytulu nieszczedliwego wypadku w ramach
innego ubezpieczenia? (zaznaczy< wiasciwe pole) . TAK )( NIE Jezeli tak, prosze podac numer polisy

14.

Do zgloszenie roszczenia dolgczono (zaznaczyd wlasciwe pole)
karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie,
dokumentacje medyczng z udzielenia pierwszej pomocy oraz przebiegu leczenia,
w przypadku wypadku komunikacyjnego- kserokopia dokumentu uprawniajgcego do prowadzenia pojazdu,
notatke z Policji/wynik postepowania Prokuratury/Sadu,
oryginaly rachunkoéw, faktur dotyczace poniesionych kosztéw,
akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za osobe zmarlg,

inne dokUMBNRY. it i i i

15.
Prosze wskaza¢ numer rachunku bankowego, na ktéry ma zostaé wyplacone éwiadczenie';
A

o] [NAMO] NIYIAR] 7Y [Gaon| [Gddl] oy

Oswiadczenia:

1. Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk Towarzystwo Ubezpieczeri Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group do zakladéw opieki zdrowotnej, ktére udzielaty
lub beda udzielaé mi swiadczerizdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okelicznosciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacji danych o stanie zdrowia.

2. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie maich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, przez InterRisk
Towarzysiwo Ubezpieczen Spdlka Akcyjna Vienna Insurance Group do celéw zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

3. Ninigjsze o$wiadczenie skladam dobrowolnie, zgodnie z prawdg i wedlug najlepszej wiedzy.

Mﬁ%ﬁ/\ Ao XMO\{I"]"

miejscowosd, dnia pI.S Ubez;‘)‘:eczoncgu Nbrawnfonego

Il. Wypelnia Ubezpieczajacy - placéwka oswiatowa
Senia 1 numer polisy*
Okres ubezpieczenia:  od = - do - |-
Suma ubezpieczenia. 2t stownie
Imie i nazwisko Ubezpleczonego
Rozszerzenie o wyczynowe uprawianie sportu (zaznaczy¢ wlasciwe pole) [_JTAK [ iNIE
Informacja o okolicznosaiach zdarzenia - uraz podczas
[ | ohowiazkowych zajec szkolnych "1 szkolnych (uczniowskich) Klubéw sportowych
} 28VHOIOW ([AKICEZ) woomsimrismsismsssmmsosmspesimamansisssasisnonss | pozaszkolnych klubow sportowych | iinne
Data urodzenia & a
Wysokosc skladkl: zt slownie

Skiadke optacono do dnia m =

Ninigjszych informacji udzielono zgodnie z prawda | wedlug najlepszej wiedzy

esCcowosd, dria pieczed 1 podps Ubezpieczajacego

pola wyboru oznaczyé znakiem X

W razie woll otrzymania dwiadczena przekazem pocziowym prosimy © weisanie w miejscu przeznaczonym na numer rachunku bankowego stowa ,PRZEKAZ”

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Spolka Akcyjna Vienna Insurence Group www.intertisk pl
Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy Xl Wydziat Gospodarczy KRS, KRS 0000054136, NIP 526-00-38-806, Kapital zakladowy i kapital wplacony 137641 100 PLN



