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ZGLOSZENIE ROSZCZENIA

ZTYTULU UBEZPIECZENIA NASTEPSTW
NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

InterRisk !ﬁ

VIENNA INSURANCE GROUP

OSOBA ZGLASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST

WYPELNIC CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY

ZAMIESZCZONE W CZESCI ,,I” NINIEJSZEGO FORMULARZA

1. UBEZPIECZAJACY

Nazwa instytucji (imie i nazwisko):

I. Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony

Adres z kodem pocztowym:

Nrtelefonu: .. ... ...

2. UBEZPIECZONY

IMIQ I NAZWISKO: - - - - - oo

Adres z kodem pocztowym:

Data urodzenia: _, .,

Nrtelefonu: ... .. .

Uprawiana dyscyplina sportu:

3. UPRAWNIONY

Adres e-mail: - ...l

Zawod wykonywany:

IMIQ i NAZWISKO: - - - - o

Adres z kodem pocztowym:

Nr telefonu:

SERIA | NUMER POLISY:

5. OKRES UBEZPIECZENIA:

6.DATA, GODZINA | MIEJSCE WYSTAPIENIA

WYPADKIL |

DATA ZGONU =

od

W przypadku prowadzenia w chwili wypadku przez Ubezpieczonego pojazdu mechanicznego podaé numer i kategorie prawa jazdy:

7.Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych srodkéw o podobnym dziataniu (zaznaczy¢ wasciwe

[ ftak  NIE

8.Przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych swiadkéw wypadku (podac doktadnie i
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12. Czv narzad (-v) onisane w pkt. 11 bvt (-v) uszkodzonv (-e) brzed zai$ciem zdarzenia w wvniku wvpbadku lub chorobv (zaznaczvé whasciwe

|:| TAK |:| NIE

13. Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku:
Jezeli pierwszej pomocy udzielit lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodnosc¢ z oryginatem lub oryginat do wglgdu.

14. Prosze poda¢ nazwe i adres zaktadu leczniczego, w ktorym Ubezpieczony leczyt si¢ po

[ ltak [ INE

15. Czv leczenie (z uwzalednieniem zleconei rehabilitacii) zostato zakoinezone (7a7nac7vé whaéciwe nole):
Jezeli nie, prosze poda¢ przewidywany termin zakonczenia leczenia - -

16. Dane jednostki Policji/Prokuratury/Sadu jezeli w sprawie prowadzone jest/byto

Punkty 17 - 23 nalezy wypetni¢, jezeli odpowiedzialnoséinterRisk S.A. ViennalnsuranceGroup obejmuje zakres Opcji Dodatkowych D1-D6
zawartych w OWU Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw, Opcji Dodatkowych D1-D12 zawartych w OWU Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw PLUS
lub Opcji Dodatkowych IIX zawartych w OWU Pakiet Ubezpieczer Osobowych PLUS:

17. RODZAJ SWIADCZENIA O JAKIE UBIEGA SIE UBEZPIECZONY / UPRAWNIONY (zaznaczy¢ whasciwe

—' Czasowa niezdolno$¢ Ubezpieczonego do pracy
Catkowita niezdolnos¢ Ubezpieczonego do pracy
Koszty leczenia stomatologicznego

D Rekonwalescencja po pobycie w szpitalu

|:| Operacje

Koszty operacji plastycznych

Uciazliwe leczenie

Trwate inwalidztwo czesciowe

Trwate inwalidztwo catkowite

Koszty leczenia

Koszty rehabilitacji

Pobyt w szpitalu

Oparzenia

Odmrozenia
Urazy narzadu ruchu (okres unieruchomienia) oq o« v v v o v 0 gy e e e

Ooooodoon

Ztamanie jednej lub wigcej kosci (prosze podac rodzaj): .. .. ... ...

Zwichnigcie lub skrecenie stawu (prosze podac rodza)):

Wstrzas$nienie mézgu w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

18. Czy w zwiazku z wypadkiem Ubezpieczony byt poddany leczeniu szpitalnemu (zaznaczy¢ wasciwe pole): | TAK | _|NIE

Jezeli tak, jak dtugo trwat pobyt w od 0 v Lo e e

19. Czy w zwiazku z wypadkiem zostata zalecona rehabilitacja (zaznaczy¢ wiasciwe pole): D TAK D NIE
Jezelitak, naczympolegata: . - - - - - oo

Jakdlugotrwata: 0 —d—— o+ 1 ds 1o
Gdzie byla prowadzona: - - - - - - -

Czy byta zwigzana z koniecznoscia optacenia zaleconych zabiegéw (zaznaczy¢ wiasciwe [ [ ne
pole): Czy byta zwigzana z koniecznoscig zakupu zaleconego sprzetu (zaznaczy¢ wlaéciwéj TAK D NIE

Jezeli koszty rehabilitacji zostaty poniesione przez Ubezpieczonego, prosimy o podanie ich
wysokosci oraz dotaczenie oryginalnych rachunkéw potwierdzajacych te wydatki.
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20.Czy w zwigzku z wypadkiem Ubezpieczony poniés? inne koszty leczenia (zaznaczyé whasciwe pole): D TAK D INE
Jezeli tak, czego dotyczyly i jaka byta ich WySOKOSE - - - - .. ...

21.Czy w zwiazku z wypadkiem powstata niezdolno$¢ do pracy (zaznaczy¢ wasciwe pole): [7ac [ ]NE
do

Jezeli tak, jak dtugo trwata: od

Jezeli trwa nadal jakie sa rokowania lekarzy dotyczace jej zakKoACZEeNia - -- - -« o oo

22.Czy byta w zwigzku z wypadkiem orzekana przez lekarza orzecznika ZUS lub KRUS niezdolnos¢ Ubezpieczonego do wykonywania
(zaznaczy¢ whasciwe pole): [Jtak []nNE

Jezeli tak, ProsSze POAAC trESE OFZECZENMIA: « -« -« -« ottt sttt ittt ettt ettt ettt ettt efeiiiefifiiiiiiciiiiiiiiiiiciici:

23.Czy w zwiazku z wypadkiem przeprowadzono u Ubezpieczonego operacje lub operacje plastyczna? (zaznaczy¢ wtasciwe pole): TAK NIE

Jezeli tak, prosze podac:

- date skierowania do szpitala:

- imie¢ i nazwisko lekarza kierujacego do
szpitala:

- nazwe i adres szpitala:

- okres pobytu w szpitalu:
- wysokos¢ poniesionych kosztéw (dot. wytgcznie operacji plastycznej

. wskazacé . . .
Zi Pro numér rachunku bankowego, na ktéry mazostac " X&czenie:

i
Imie i Wasddelarachunku

25.Do zgtoszenie roszczenia dotgczono (zaznaczy¢ whasciwe pole):

wszelkie zaswiadczenia lekarskie zwigzane z wypadkiem,

kopia protokotu BHP w przypadku wypadku przy pracy,

kserokopie prawa jazdy Ubezpieczonego i kserokopia dowodu rejestracyjnego pojazdu w przypadku wypadku komunikacyjnego,

kopia dokumentu postepowania organéw dochodzeniowych,

w przypadku trwatego inwalidztwa catkowitego,

dokumentacje medyczng z udzielenia pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku oraz dokumentacje z przebiegu leczenia ambulatoryjnego,
karty informacyjne leczenia szpitalnego,

w przypadku zgonu — akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za zmartego,

kserokopie dowodu/ -6w tozsamosci Uprawnionego/ -ych.

inne dokumenty:

Oswiadczenia:

Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna ViennalnsuranceGroup do zaktaddw opieki zdrowotnej, ktore udzielaty

lub beda udziela¢ mi $wiadczenzdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego

i weryfikacji danych o stanie zdrowia.

Ja, nizej podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, przez InterRisk
Towarzystwo Ubezpieczen Spoétka Akcyjna ViennalnsuranceGroup do celdw zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

Czy wyraza Pan/Pani zgode na komunikowanie sie z Panem/Panig w formie elektronicznej? ~ TAK NIE

Dokumenty, ktére zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa powinny zostaé przestane na pisémie, zostang wystane w tej formie.

Prosze o podanie adresu e-mail:
Czy chciatby Pan/chciataby Pani odpowiedzi na reklamacje otrzymywac pocztg elektroniczng? TAK NIE

miejscowos¢, dnia podpis Ubezpieczonego /Uprawnionego

(X pola wyboru oznaczy¢ znakiem X

W razie woli otrzymania $wiadczenia przekazem pocztowym prosimy o wpisanie w miejscu przeznaczonym na numer rachunku bankowego stowa ,PRZEKAZ”
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II. WYPELNIA UBEZPIECZAJACY (PRACODAWCA)

dane lub piecze¢ Ubezpieczajacego

Seriai numer polisy:NWG-A/Pnr056781

Poczatek okresu ubezpieczenia (2-01-2018r. _

—_ 0

Suma ubezpieczenia: 10 000,00zt ine

1.Imieg i nazwisko Ubezpieczonego:

2.Data urodzenia:
3.Data zatrudnienia w przypadku pracowniczych ubezpieczen grupowych UCZEN

4.Podstawa zatrudnienia ( np. umowa o prace, umowa zlecenie, itp.) UCZEN

5.Data przystapienia do ubezpieczenia

6.Data rozwigzania stosunku pracy - -
I E— |

1.Data optacenia pierwszej sktadki

2.0Ostatnig sktadke optacono dnia........... ZAMIESIAC. - e v v eeenaennenns

3. Czy zaokres, w ktérym wystapit wypadek sktadka zostata optacona (zaznaczyc X TAK NIE
prosze podac date optaty sktadki

Punkty 7, 8 i 9 prosimy wypetni¢ w przypadku ptatnosci ratalnej
Niniejszych informacji udzielono zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

miejscowosc, dnia podpis Ubezpieczonego /Uprawnionego
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