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UBEZPIECZENIA

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS

Osoba zgtaszajgca roszczenie zobowigzana jest wypetni¢ czytelnie wszystkie punkty
zamieszczone w czesci I’ niniejszego formularza

Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony

1. Ubezpieczajacy

nazwa placéwki o$wiatowej (pieczec),(w przypadku ubezpieczenia indywidualnego i rodzinnego — imie i nazwisko)

adres pocztowy, numer telefonu, adres e-mail

2. Ubezpieczony (osoba, ktérej dotyczy zgtaszane roszczenie)
Imie i nazwisko
PESEL

Doktadny adres zamieszkania

(ulica, nr domu/mieszkania, kod pocztowy i miejscowos$c)

3. Uprawniony (w przypadku niepefnoletniego ubezpieczonego nalezy podac dane rodzica/opiekuna prawnego)
Imie i nazwisko
PESEL

Dokfadny adres zamieszkania

Dane kontaktowe

(adres e-mail i numer telefonu)

4. Data i miejsce nieszczesliwego wypadku lub data ujawnienia choroby

5. Data zgonu Czy zostata wykonana sekcja zwtok: [ ] tak [] nie

6. 1) W przypadku nieszczesliwego wypadku: przyczyna, okolicznoéci i przebieg wypadku, nazwiska

i adresy ewentualnych swiadkéw wypadku (poda¢ doktadnie i wyczerpujgco):

2) Czy do zdarzenia doszlo w zwigzku z przynaleznoscig Ubezpieczonego do pozaszkolnego klubu

sportowego? (jesli tak nalezy poda¢ nazwe)

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 (jesli tak, nalezy wpisa¢ date diagnozy)

8. Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych srodkow

0 podobnym dziataniu



9. Czy do wypadku doszto w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu

|:| samochodu |:| motocyklu |:| roweru |:| inne

Prosze poda¢ numer i kategorie uprawnien do ich prowadzenia

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

11. Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku

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

12. Czy leczenie (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacji) zostato zakoriczone

Jezeli nie, prosze podac¢ przewidywany termin zakonczenia leczenia

13. Do zgtoszenie roszczenia dotgczono ([1 - wiasciwe zaznaczy¢ ,X"):

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/dokument potwierdzajgcy rozstrzygniecie podjete przez Prokurature/Sad
w postepowaniu toczgcym sie w przedmiotowej sprawie,

oryginaty rachunkdéw, faktur dotyczgce poniesionych kosztow,
akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sgdu uznajgce Ubezpieczonego za osobe zmartg,

OO0 O gdd

inne dokumenty:

14. Prosze wskaza¢ numer rachunku bankowego, na ktéry ma zosta¢ wyptacone swiadczenie?:

Oswiadczenia:

1. Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do zaktaddw 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 zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie
lub osoby trzecie, przez InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group do celéw zwigzanych
z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

3. Niniejsze o$wiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawdg i wedlug najlepszej wiedzy.

4. Wyrazam zgode na prowadzenie korespondencji w sprawie likwidacji przedmiotowej szkody z uzyciem poczty
elektronicznej, na adres e-mail podany w formularzu lub w osobnej korespondencji w pdzniejszym czasie.

Miejscowosc, data Podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

1 W razie woli otrzymania $wiadczenia przekazem pocztowym prosimy o wpisanie w miejscu przeznaczonym na numer
rachunku bankowego stowa ,PRZEKAZ”



Wypetnia placéwka oswiatowa

pieczeé

Seria i numer polisy: Okres ubezpieczenia:

Suma ubezpieczenia: Wariant ubezpieczenia:

Imie i nazwisko Ubezpieczonego:

Rozszerzenie o wyczynowe uprawianie sportu TAK/NIE*

Informacja o okolicznosciach zdarzenia - uraz podczas/w ramach:

[] obowigzkowych zajeé¢ szkolnych [] szkolnych (uczniowskich) klubéw sportowych
[ zawodow (jakich?): [] pozaszkolnych klubéw sportowych

] Inne ]

Data urodzenia: Wysokos¢ sktadki:

Sktadke optacono dnia:

Ninigjszych informacji udzielono zgodnie z prawdg i wedtug najlepszej wiedzy.

Miejscowosc, data Podpis

* niepotrzebne skresli¢ 3



