ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS |nterRisk=e

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

VIENNA INSURANCE GROUP

I. Wypeinia Ubezpieczony/Uprawniony

1. UBEZPIECZAJACY i :
Nazwa placowki oswiatowe] (pieczed), (w przypadku ubezpieczenia indywidualnego i rodzinnego — imie i nazwisko):

Adres z kodem pocztowym:

Nr telefonu: ' Adres e-mail:
2. UBEZPIECZONY %

Imie, nazwisko osoby, ktorej dotyczy zglaszane roszczenie:

Adres z kadem pocztowym: '

batzwrodzenie [T -1 1 -1 [ ][] P TT T [T T 1T 1]

Nr telefonu: ~ Adres e-mail:

Przynaleznosc do klubu spertowego, sekcji sportowej, zespotu sportowego

nazwa, adres pocztowy, nr telefonu

Uprawiana dyscyplina sportu Zawdd wykonywany.

3. UPRAWNIONY
Imie i nazwisko:

Adres z kodem pocztowym:

Nr telefonu: ' ¢ Adres e-mail:

4. DATA | MIEJSCE WYPADKU/ DATA UJAWNIENIA CHOROBY

Ll t=l i Pl ]

5. DATA ZGONU

l [ i-i E |-| I l } |Czyzosta}av~'ykonana sekcja zwlok (zaznaczy< whasciwe pole): §:|TAI< DN\E
6.

1) W przypadku nieszczesliwego wypadku: przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych $wiadkéw wypadku, rodzaj

doznanych obrazen (podac doktadnie i wyczerpujgco) e R RS S S S

2) Czy do zdarzenia doszlo w zwigzku z przynaleznoscig Ubezpieczonego do klubu/zespotu sportowego, sekcji sportowej?

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

Czy narzad (-y) opisane w pkt. 6 byl (-y) uszkodzony (-e) przed zajéciem zdarzenia w wyniku wypadku lub choroby (zaznaczy¢ wiasciwe pole):
[k [Ne
8.

Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wpltywem alkoholu, narkotykdw lub innych srodkéw o podobnym dzialaniu (zaznaczy¢ wiasciwe pole):
Jrax [N
9.

Czy do wypadku doszlo w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu (zaznaczy¢ wlasciwe pole): Ik [CIne
[ samochodu ] motocykiu [] roweru [ inne

Prosze podac numer | kategorie uprawnien do ich prowadzenia:

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczer Spolka Akcyjna Vienna Insurance Group wwwinterrisk.pl
Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy X1l Wydziat Gospodarczy KRS, KRS 0000054136, NIP 526-00-38-806, Kapitat zakladowy i kapitat wplacony 137.641.100 PLN




10.

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

1.
Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku:
Jezeli pierwszej pomocy udzielit lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej.

8 e

Czy leczenie (z uwzglgdmemem zleconej rehabslitaql) zostato zakonczone (zaznaczyc wiasowe pole): 1TAK [INEE

Jezeli nie, prosze poda¢ przewidywany termin zakoriczenia leczenia R

Czy Ubezpieczonyjest uprawniony do wystepowan ia z roszczeniem o $wiadczenie z tytulu nieszczesliwego wypadku w ramach
i Jezeli tak, prosze poda¢ numer polisy

Do zgloszenie roszczenia dolgczono (zaznaczy¢ wiasciwe pole):

' karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie,
dokumentacje medyczna z udzielenia pierwszej pomocy oraz przebiegu leczenia,
L lw przypadku wypadku komunikacyjnego- kserokopia dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazdu,
| | notatke z Policji/wynik postepowania Prokuratury/Sadu,
| oryginaty rachunkoéw, faktur dotyczace poniesionych kosztow,
L] ake zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za osobg zmarla,

inne dokumenty ...

15,
Prosie wskazaé numer rachunku bankoWego, na kfdry ma zostaé i\}ypiatone éwiadczenie:

Oéwiadczenia;
1. Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk Towarzystwo Ubezpieczer Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group do zakfadow opieki zdrowotnej, ktore udzielaly
lub beda udziela¢ mi éwiadczerzdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacji danych o stanie zdrowia.
2. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, przez InterRisk
Towarzystwo Ubezpieczeri Spdika Akcyjna Vienna Insurance Group do celéw zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.
3. Ninigjsze o$wiadczenie skladam dobrowolnie, zgodnie z prawda | wedlug najlepszej wiedzy.

iicowost, i : ik Uikpecasnego Hipawmionago

Il. Wypetnia Ubezpleczajqcy placowka oévﬂatowa

7 Sena numerpohsy EDU-AIP 107311
Okresubezmeczeﬁ:a od 01 09 2021 dO 31__ 08 2022

i 5uma ubezp eczenia: 25 000 OOZi 7 é%owme dwadzleécla PIQC tySIQcy ZI 0011 00

mig i nazmsko Ub-=zp=eczonego

RcLszerLeme 0 wyczynowe upravwanxe SDO'TL. \zaznaczyc w{asuwe pole) X TAK
mformac,ra o okolicznosciach zdarzenia - uraz podczas:

|| obowiazkowych zaje¢ szkolnych [ szkolnych (uczniowskich) kiubdw sportowych

zawodow (jakxch?) . || pozaszkolnych kiubdw sportowych

Data urodzema :
Wysolose sk _ 46s°° 4_sowne czterdziesci sze$é zt 00/100
Skiadke op!acono 5 dnna ; s = '

Niniejszych informacji udzielono zgodnie z prawda | wedtug najlepszej wiedzy.

iejscowoic, dnia T plecretipodpis Ubespleciajacego

X pola wyboru oznaczy¢ znakiem X
W razie woli otrzymania $wiadczenia przekazem pocztowym prosimy 0 wpisanie w miejscu przeznaczonym na numer rachunku bankowego stowa ,PRZEKAZ”

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Spolka Akcyjna Vienna Insurance Group wwaw.interrisk pi
Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy XIi Wydziat Gospodarczy KRS, KRS 0000054136, NIP 526-00-38-806, Kapitat zakladowy | kapital wplacony 137.641.100 PLN



