ERGO
HESTIA

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z TYTULU LECZENIA SZPITALNEGO
/OPERAC]I CHIRURCGICZNE]

1. Data wptynigcia zgtoszenia (DD:MM:RRRR) 2. Nr roszczenia 3. Likwidator

N |

INFORMACJE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA
4. Imieg i nazwisko Ubezpieczonego

5. PESEL 6. Data urodzenia (DD:MM:RRRR)

o . |

7. Adres zamieszkania Ubezpieczonego

Ulica Nrdomu |Nrlokalu | Kod Miejscowos¢ l

8. Preferowany sposob kontaktu (prosze zaznaczy¢ jeden wtasciwy kwadrat)

I:l ) pocztq: Nr telefonu |
e-mail: .
adres korespondencyjny:

Dokument tozsamosci

9. Rodzaj dokumentu 10. Seria i numer 11. Wydany dnia 12. Wydany przez w

13. Numer polisy (dotyczy indywidualnego ubezpieczenia na zycie) 14. Numer potwierdzenia (dotyczy grupowego ubezpieczenia na zycie)

15. Nazwa $wiadczen, z tytutu ktérych dokonywane jest zgtoszenie roszczenia

D Leczenie szpitalne Ubezpieczonego wskutek choroby Leczenie szpitalne Ubezpieczonego wskutek wypadku w ruchu lgdowym, wodnym lub powietrznym

D Leczenie szpitalne Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku Leczenie szpitalne Ubezpieczonego wskutek zawatu miesnia sercowego lub krwotoku srédmézgowego

D Leczenie szpitalne Ubezpieczonego wskutek wypadku przy pracy Leczenie szpitalne dziecka

D Leczenie szpitalne matzonka wskutek nieszczeéliwego wypadku Czasowa niezdolnos¢ do pracy (po zakoriczeniu pobytu w szpitalu)

Inne

O0oo|go

D Operacja chirurgiczna Ubezpieczonego

INFORMACJE DOTYCZACE LECZENIA SZPITALNEGO
Informacje dotyczqce osoby, ktora przybywata w szpitalu*
16. Imie i nazwisko 17. Data urodzenia (DD:MM:RRRR)/PESEL

*jesli leczenie szpitalne dotyczyto Ubezpieczonego wypetnienie ponizszego punktu nie jest konieczne

18. Okres pobytu w szpitalu (od - do) - prosze o okreslenie dnia, miesigca, roku (DD:MM:RRRR) 19. Iloé¢ dni
od | I I I I I | do 1 | L |1

19. W tym okres pobytu na OIOM-ie
(od - do) - prosze o okreslenie dnia, qca, roku (DD:MM:RRRR) 20. Ilo$¢ dni
od | I I I I I I ) do | I I I

21. Czasowa niezdolno$¢ do pracy (po zakoriczeniu pobytu w szpitalu)
(od - do) - prosze o okreslenie dnia, miesigca, roku (DD:MM:RRRR) 22. Ilo$¢ dni
od | L 1L L 1L L L ) do | L 1L L 1L

23. Prosze okresli¢ rodzaj schorzenia bedgcego przyczyng leczenia szpitalnego

INFORMACJE O NIESZCZESLIWYM WYPADKU BEDACYM PRZYCZYNA LECZENIA SZPITALNEGO (prosze o wypetnienie jedynie w przypadku gdy leczenie szpitalne zostato

d nieszczedliwym wypadkiem)

]

24. Data, godzina, miejsce, okolicznosci wypadku
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25. Nazwiska, adresy i telefony swiadkow wypadku

26. Kto udzielit pierwszej pomocy lekarskiej i gdzie poszkodowany leczyt sie po wypadku (nazwy placéwek i adresy)

(w razie braku miejsca prosze dalsze informacje poda¢ na koricu druku lub na osobnej kartce i dotgczy¢ do niniejszego zgtoszenia)
27. Czy w chwili zdarzenia osoba, ktérej dotyczy leczenie byta w stanie po spozyciu alkoholu lub w stanie nietrzezwosci?

|:| nie I:l tak
28. Czy na miejsce zdarzenia byta wezwana policja?

Jeseli tak, prosze podac¢ adres policji
[] e [] w

O0SWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO
Rodzaj ptatnosci

30. Nazwa banku / Wtasciciel rachunku (imie i nazwisko)
I:l 29. Przelewem do banku

31. Nr rachunku

W zalgczeniu przedstawiam wszelkq dostepng mi dokumentacje dotyczqcg leczenia szpitalnego.

Ja nizej podpisany, s$wiadomy konsekwencji wprowadzenia w btgd Ubezpieczyciela, wynikajgcych z postanowien art. 286 § 1 Kodeksu karnego oswiadczam, iz wszystkie przedstawione przeze mnie
informacje i dokumenty zwiqzane ze zgtoszeniem roszczenia sq prawdziwe i kompletne.

Wyrazam zgode na zasieganie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Ergo Hestia S.A. od kazdego z podmiotéw, ktéry udzielat mi $wiadczer zdrowotnych (zaktadu opieki zdrowotnej, osoby fizycznej
wykonujqcej zawéd medyczny, grupowej praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki pielegniarek, potoznych) wszystkich informacji, w tym dokumentacji medycznej, dotyczqcych mojego stanu zdrowia. Upowazniam
ww. podmioty do udzielenia Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczeni na Zycie Ergo Hestia S.A. wszystkich informacji o okolicznoEciach zwigzanych z ustaleniem praw do $wiadczenia z tytutu zawartej umowy
ubezpieczenia, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych.

ZALACZNIKI

4.

5.
PODPIS UBEZPIECZONEGO
Nazwisko i imie Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis

WYPEENIA PRACODAWCA
OSWIADCZENIE PRACODAWCY (dotyczy grupowego ubezpieczenia na zycie)

32. Data wptyniecia zgtoszenia (DD:MM:RRRR) 33. Ostatnia sktadka za okres

34. Oswiadczam, iz pracownikowi wyptacano, ze $srodkéw pracodawcy, 80% wynagrodzenia z tytutu
czasowej niezdolnosci do pracy w okresie pobytu w szpitalu, wskazanym przez Ubezpieczonego
w pozycji nr 12 niniejszego zgtoszenia roszczenia (prosimy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat):

I:l przez caty okres pobytu w szpitalu,

I:l w okresie od do )
I:, nie wyptacono przez caty okres pobytu w szpitalu. Piecze¢ firmowa pracodawcy
Nazwisko i imie Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis

PODPIS OSOBY PRZYJMUJACEJ ZGtOSZENIE
Nazwisko i imie Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR)

Podpis

OSWIADCZENIE UBEZPIECZYCIELA
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (t. jedn. Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z pézn. zmianami), Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo
Hestia SA z siedzibq w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze:

1. jest administratorem Pana/i danych osobowych, obejmujgcych dane osobowe ujete w niniejszym dokumencie. Pana/Pani dane osobowe bedq przez nas przetwarzane w celu wykonania
czynnosci ubezpieczeniowych, zwiqgzanych z rozpatrywaniem roszczenia, w sytuacji kiedy zostat(a) Pan/Pani wskazany(a) jako Uprawniony(a) do $wiadczenia ubezpieczeniowego oraz
ewentualnie innych prawnie usprawiedliwionych celach, w tym dla potrzeb marketingu bezposredniego naszych wtasnych produktéw (ustug),

N

. stuzy Panu/i prawo wglgdu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej cele prawnie usprawiedliwione lub
statutowe Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA z siedzibq w Sopocie albo 0séb trzecich, ktérym przekazywane sq te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.
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