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Nr szkody ………………………. 

Nr polisy ………………………… 

 
 
ZGŁOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ 

PRACOWNIKÓW DOZORU GÓRNICZEGO 
 

 
1. Ubezpieczający:  ...........................................................................................................................  

2. Nazwa kopalni:  .............................................................................................................................  
 (zakład pracy zatrudniający ubezpieczonego) 

 
3. Ubezpieczony:  .............................................................................................................................  

 (nazwisko i imię) 
 

4. Dane kontaktowe ubezpieczonego:  .............................................................................................  
 (kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu oraz nr telefonu) 
 
 ......................................................................................................................................................  
 

5. Data i miejsce kontroli/data powstania szkody/zdarzenia:  ..........................................................  

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

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

6. Przyczyny ukarania: ......................................................................................................................  

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

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

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

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

7. Data, nr decyzji o ukaraniu, nazwa organu wydającego decyzję:  ...............................................  

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

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

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

8. Wysokość kary:  ............................................................................................................................  

Słownie:  .......................................................................................................................................  

9. Załączniki do zgłoszenia niezbędne do rozpatrzenia roszczenia: 
a. Decyzja o ukaraniu (oryginał) 
b. Potwierdzenie zapłaty nałożonej kary (oryginał) 
c. Deklaracja o przystąpieniu do ubezpieczenia (ksero) 
d. Potwierdzenie opłaty składki za miesiąc w którym nastąpiło zdarzenie 
e. Nr konta bankowego ubezpieczonego 
f. Ksero polisy ubezpieczeniowej 



1` 
 

2 
 

2 z 2 

 
10. Oświadczenie ubezpieczyciela: 

Informujemy, że istnieje możliwość zgłoszenia zastrzeżeń dotyczących usług świadczonych przez ERGO Hestię. Zgodnie z art. 
4 ust. 2 ustawy o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym (Dz. U. z 2015 r. poz. 
1348 z późn.zm.) informujemy, że przysługuje Panu/i prawo zgłoszenia zastrzeżeń dotyczących usług świadczonych przez 
ERGO Hestię. Reklamacja może być złożona w formie elektronicznej poprzez formularz dostępny na stronie: 
www.ergohestia.pl, a także: ustnie lub pisemnie – podczas wizyty w jednostce STU ERGO Hestia SA, przesyłką pocztową na 
adres STU ERGO Hestia SA, Biuro Operacji i Likwidacji Szkód, ul. Hestii 1, 81-731 Sopot, a także telefonicznie opiekunowi 
szkody wskazanemu w niniejszym piśmie. Termin rozpatrzenia reklamacji wynosi 30 dni, a w przypadkach szczególnie 
skomplikowanych 60 dni od dnia otrzymania reklamacji. Odpowiedź zostanie udzielona zgodnie z Pana/i wnioskiem w formie 
elektronicznej lub pisemnej. 

Informujemy również, że Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeń ERGO Hestia SA w Sopocie jest administratorem danych 
osobowych, które będą przetwarzane w celu likwidacji szkody, wykonania umowy ubezpieczenia, rozpatrzenia zgłoszonych 
reklamacji i odwołań i przeciwdziałania przestępstwom ubezpieczeniowym. Administrator danych osobowych wyznaczył 
Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych 
osobowych. Osoba, której dane dotyczą może skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych poprzez formularz na stronie 
www.ergohestia.pl, pisemnie, na adres: ul. Hestii 1, 81-731 Sopot lub za pośrednictwem adresu mailowego: iod@ergohestia.pl. 
Pełna treść oświadczenia administratora danych osobowych dostępna jest na www.ergohestia.pl/rodo-oswiadczenie oraz pod 
numerem telefonu 800 201 503. 

 
 
 
Podpis i pieczątka przyjmującego zgłoszenie  ......................................................................  

Data zgłoszenia  ....................................................................................................................  

Podpis ubezpieczającego/ubezpieczonego  .........................................................................  


