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ZGEOSZENIE ROSZCZENIA

Z UBEZPIECZENIA NASTEPSTW numer szkody

NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW o prodki

W PLACOWKACH OSWIATOWYCH
WARIANT OCHRONA

1. Wypeinia Ubezpieczajgcy - wypetnia placéwka oswiatowa

piecze¢ Ubezpieczajacego

Serladnamer polisyi:cusmmsm s Okres UDBZPIECZENIA ......vueveirrreeresirerimers s ens s sssessesa e
SUMA UDEZPIBCZENIA 1.vvvevercreieriinie et WarlanCUbezZplecTenia ., qminsisismiiissminsn AR
miejscowosc, data pieczec i podpis Ubezpieczajgcego

2. Wypetnia Ubezpleczony /Uprawniony

OSOBA ZGEASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST BEZWZGLEDNIE DOSTARCZYC DO
ZGEOSZENIA KSEROKOPIE HISTORII CHOROBY ORAZ WSZELKIE) INNE] DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

1. Ubezpieczony (poszkodowany) e e
nr. telefonu, adres zamieszkania, adres e-mail ...........cc.co..c.......
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Czy doznany uraz powstat w trakcie wykonywanych zaje¢ zwigzanych z przynaleznoscia do kiubu sportowego (podac adres

i nazwe klubu)?
2. Uprawnicny (rodzice, opiekunowie, inni) i Ty re e
3. Data i miejsce Wypadku (ZEONU) ....ccovrrvevrerneemsronesenseressssesiess s sessssons

4. Przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych swiadkéw wypadku (podaé dokfadnie
DV cusuurvsrnseerssossasarysiarsasss a0 GIooR SRS AT 8% amme g 888 A oA S A SHE R A ORISR ABE SERR OSSR

..............................................................................................................................................................................................................
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8. Czy wzwiazkuz wypadkiem Ubezpieczony przebywatw SZPitalu ...
Jezeli tak, prosze okresli¢ okres PObYTU W SZPITAIL .........vivvrriunierissreses s s s s s
9. Jezeli w zwiazku z wypadkiem wystgpita u ubezpieczonego koniecznos¢ unieruchomienia koriczyny, proszg podac jaki srodek

medyczny zastosowano przy unieruchomieniuina jak diugi okres koriczyna byta unieruchomiona ...,

..........................................................................................................................................................................................

10. Czy w zwigzku z wypadkiem Ubezpieczony byt poddany operacji........ccooecenniiiini.
Jeslitak, prosze okresli¢ j8] FOTZA] vy iaas 1S4 oo S s s s e i

11. Czy wzwigzku z wypadkiem Ubezpieczony zostat poddany chirurgicznemu zaloZeniu STWOW ......ccvevnvniiieninssmsien
Jetlitak, Drosze POTACTCNIONE cuiuuiamvivatisisniossnsrion v eisamres svsth 56436554k nskorss feseassossa rasess4bas o msomsbsan s be gy iy AT PSR PR SRS AT ASS

12. Jezeli w zwigzku z wypadkiem jest prowadzone postepowanie karne lub cywilne, prosze podac nazwe i adres cdpowiedniej
jednostki policji, prokuratury lubsadu....

13. W przypadku zgonu rodzica (-ow) prosze podaé przyczynezgonu...

14. Czy obrazenia ciata powstaty w zwigzku z pogryzieniem Ubezp;eczonego przezpsa.. S

15. W przypadku wystapienia wypadku w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pcnazdu (samochéd motocykl mne} prosze
dostarczy¢ kserokopie dokumentdw uprawniajgcych do prowadzenia tego POJAZAU ......uceeviiiiieeieiiiniess s s

13. Dozgloszeniaroszczenia dotaczono (whadciwe zaznaczyc ,x" ):

O akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajgce Ubezpieczonego za osobg zmarig,

kserokopie dowodu tozsamosci Uprawnionego (-ych)

w przypadku wypadku komunikacyjnego - kserokopia dokumentu uprawniajgcege do prowadzenia pojazdu,

raporty policyjne dotyczace wypadku, jesli zostaty sporzadzone,

karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia szpitalne,

historia choroby z placowki medycznej prowadzacej leczenie,
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14. Proszg zaznaczy¢ forme odbioru zaswiadczenia (wlhasciwe zaznaczy¢ ,x" ):
0 gotowka z kasy oddziatu InterRisk S.A. Vienna Insurance Group,
O czekiem,
0 przelewem,
imieT nazwiskowhatciciala rachtnkussssaassuasiaimsmmimsssma e mos

nr kenta bankowego:

0O przekazem pocztowym, jednoczesnie wyrazam zgode na potrgcenie kosztow przesytki.

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

2. Ja, nizej podpisany wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych, 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 sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawda | wedtug najlepszej wiedzy.

miejscowos¢, data podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

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



