ERGO
HESTIA

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z TYTULU ZGONU
Z GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA PIR

Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowanymi literami.

IA. DANE UPRAWNIONEGO I OSOBY ZMARLEJ - WYPEENIA UPRAWNIONY

Imie i nazwisko Uprawnionego
Y S |

Data urodzenia

Adres Ulica
zamieszkania

Nr domu

Nr lokalu

Miejscowos¢

Imie i nazwisko osoby zmartej

Data zgonu

Przyczyna zgonu

Stosunek rodziny Uprawnionego do osoby zmartej

IB. POTWIERDZENIE DANYCH UPRAWNIONEGO - WYPELNIA UBEZPIECZYCIEL

Data i podpis Uprawnionego

Seria i numer dowodu osobistego Uprawnionego

Numer aktu zgonu

Data i podpis Ubezpieczyciela

(DD:MM:RRRR) |

(DD:MM:RRRR) 1L

IIA. DANE UBEZPIECZONEGO - WYPEENIA ZAKELAD PRACY

Pieczqtka zaktadu pracy

Seria i numer polisy

Poczqtek okresu ubezpieczenia

Suma ubezpieczenia

Imie i nazwisko Ubezpieczonego
I O O S |

Data urodzenia

Data zatrudnienia

Data przystgpienia do ubezpieczenia

Data optacenia ostatniej sktadki
L

Miesigc, za ktéry optacono ostatniq sktadke

1IB. POTWIERDZENIE DANYCH - WYPE£NIA UBEZPIECZYCIEL

Data i podpis Ubezpieczyciela

(DD:MM:RRRR) |1 | L

Data i podpis Ubezpieczajgcego

(DD:MM:RRRR) | Ll

111. OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany(a)

legitymujqcy(a) sie dowodem osobistym

imie i nazwisko

seria i numer

oswiadczam, co jest mi wiadome:

Miejscowos¢

Podpis Upowaznionego

(DD:MM:RRRR)

Informujemy, ze Sopockie Towarzystwo Ubezpieczerr ERGO Hestia SA w Sopocie jest administratorem danych osobowych, ktére bedq przetwarzane w celu
likwidacji szkody, wykonania umowy ubezpieczenia, rozpatrzenia zgtoszonych reklamacji i odwotan i przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym.
Administrator danych osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczqcych
przetwarzania danych osobowych. Osoba, ktérej dane dotyczq moze skontaktowa¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych poprzez formularz na stronie
www.ergohestia.pl, pisemnie, na adres: ul. Hestii 1, 81-731 Sopot lub za posrednictwem adresu mailowego: iod@ergohestia.pl. Petna tres¢ oswiadczenia
administratora danych osobowych dostepna jest na www.ergohestia.pl/rodo-oswiadczenie oraz pod numerem telefonu 800 201 503.
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Skontaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl



ERGO
HESTIA

OPERAT SWIADCZENIOWY NR

KWALIFIKACJA SWIADCZENIA Z TYTULU ZGONU
1. WYPLATA SWIADCZENIA

Imie i nazwisko osoby zmartej
Y Y E IO

Suma ubezpieczenia

Rodzaj $wiadczenia

% sumy ubezpieczenia

Kwota $wiadczenia

RAZEM

Stownie zt:

I1. ODMOWA WYPLATY SWIADCZENIA

Imie i nazwisko osoby zmartej
L | | | | | | | | |

Powéd odmowy wyptaty swiadczenia:

Miejscowos¢

(DD:MM:RRRR)

Podpis opracowujgcego (kwalifikujgcego)

Miejscowos¢

(DD:MM:RRRR)

Podpis sprawdzajqcego

Miejscowos¢

(DD:MM:RRRR)

Podpis zatwierdzajgcego
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Skontaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl



