ERGO
HESTIA

ZGtOSZENIE WYPADKU Z UBEZPIECZENIA umer ety
NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW / /

Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowanymi literami
1. DANE UBEZPIECZONEGO

Imie i nazwisko
L

Adres Ulica Nrdomu | Nrlokalu | Kod Miejscowos¢
L I Il ]
Adres do Ulica Nrdomu | Nrlokalu | Kod Miejscowos¢
korespondencji -
I S S S —
PESEL E-mail
Numer telefonu Numer paszportu (wypetniajg obcokrajowcy)
Status prawny [0 Wspotmatzonek [] Dziecko [ Konkubent
Klasa ryzyka [] IKlasa [0 IIKlasa [J MIKlasa

11. DANE ROSZCZACEGO/RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA, JEZELI WYPADKOWI ULEGE NIELETNI

Imig i nazwisko
L

Adres do Ulica Nrdomu | Nrlokalu | Kod Miejscowos¢
korespondencji -

PESEL E-mail

Numer telefonu Numer paszportu (wypetniajg obcokrajowcy)

IIL. DANE Z POLISY

Numer polisy Numer potwierdzenia (opcjonalnie)

Okres ubezpieczenia 0d (DD:MM:RRRR)
L

Do (DD:MM:RRRR) Suma ubezpieczenia
I L I I L I I I L

Przy umowie grupowego ubezpieczenia konieczne jest wypetnienie przez Ubezpieczajgcego czesci ,,0swiadczanie Ubezpieczajgcego”
1V. OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO (ZAKEAD PRACY, PLACOWKA SZKOLNA ITP.)

. . . . DD:MM:RRRR | Piecze¢ Ubezpieczajgcego
Data odptacenia sktadki/ostatniej raty sktadki

Czy do dnia wystgpienia zdarzenia optacane byty regularnie

wszystkie sktadki ubezpieczeniowe za Ubezpieczonego?” O Tak U Nie
Czy optacano sktadke za miesigc, w ktérym wystgpito zdarzenie?* [0 Tak O Nie
- . . DD:MM:RRRR
Data zatrudnienia Ubezpieczonego w zaktadzie pracy’
1L 1L 1 |

V. SZCZEGOLY DOTYCZACE WYPADKU

Data wypadku Godzina wypadku Miejsce

(DD:MM:RRRR) , L eemmy B wypadku
Okolicznosci wypadku oraz rodzaj doznanych obrazen

Czy w momencie zajscia zdarzenia Ubezpieczony byt po uzyciu alkoholu/srodkéw odurzajgcych? [J Tak [J Nie
Czy wypadek zwigzany byt z

P . - . Jesli tak prosze poda¢ nazwe klubu sportowego oraz rodzaj dyscypliny sportu

Wyczynowym uprawianiem sportu/udziatem w zajeciach sportowych O Tak I Nie lub zaje¢ sportowych

Zawatem serca O Tak I Nie

Udarem mézgu O Tak O Nie

Nazwiska, adresy i telefony ewentualnych swiadkow wypadku
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Czy byt sporzqdzony protokét/prowadzone dochodzenie w sprawie wypadku? Jesli tak, to gdzie, przez kogo oraz jaki jest nr i wynik zakonczenia sprawy? ‘ [0 Tak [J Nie

Przebieg leczenia (prosze zaznaczy¢ X odpowiedniq rubryke) ‘ [ Tak [J Nie

O ‘ Szpitalny Oddziat Ratunkowy/Ambulatorium (prosze poda¢ dane adresowe placdwki, nazwisko lekarza)

(| ‘ Leczenie powypadkowe (prosze wpisa¢ dane imienne oraz adresowe lekarza pierwszego kontaktu [rodzinnego], poradni specjalistycznych i rehabilitacyjnych)

[0 Tak [ Nie | Czy leczenie zostato zakoriczone? Jesli nie prosze poda¢ przewidywang date zakoriczenia leczenia DD:MM:RR‘RR L N
VI. ZGLASZANE ROSZCZENIA
Zgodnie z zawartq umowq ubezpieczenia zgtaszam nastepujqce roszczenia
[0 | Swiadczenie z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu
O Swiadczenie z tytutu $mierci wskutek nieszczesliwego wypadku
O Jednorazowe $wiadczenie z tytutu trwatej utraty zdolnosci do wykonywania pracy
[0 | Dzienne $wiadczenie szpitalne
O Zwrot kosztéw leczenia w kwocie (zgodnie z ztgczonymi rachunkami)
(| Zwrot kosztow rehabilitacji w kwocie (zgodnie z ztqczonymi rachunkami)
(| Zasitek dzienny z tytutu petnej niezdolnosci do pracy/nauki za okres (zgodnie z zatgczonymi zwolnieniami lekarskimi)

VII. OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/UPRAWNIONEGO - PROSZE O WYPLATE SWIADCZENIA

| ‘ Przelewem na konto numer w banku

O ‘ Przekazem pocztowym na mdj adres

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

W przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia upowazniam Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri ERGO Hestia S.A. do uzyskiwania, na podstawie art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2015 r.

o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku

z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedqcym podstawgq ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. Z uwagi na niezbednos¢ niniejszego upowaznienia dla
celéw nalezytego wykonania umowy ubezpieczenia, tj. do ustalania odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela i wyptaty $wiadczen naleznych z umowy ubezpieczenia powyzsze upowaznienie jest
nieodwotalne w okresie trwania umowy ubezpieczenia/ochrony ubezpieczeniowej oraz 3 lat od daty jej zakoriczenia i obowigzuje réwniez po mojej $mierci. [ tak [ nie

Upowazniam Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri ERGO Hestia S.A. na podstawie art. 38 ust 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnoéci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, do uzyskiwania, réwniez
po mojej $mierci, od kazdego z podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg, ktdre udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych informacje o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego

i weryfikacjq podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, a w przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia, rdwniez ustaleniem mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia

i wysokoscig tego $wiadczenia. Zakres informacji obejmuje, z wytgczeniem wynikéw badar genetycznych, informacje o: przyczynach hospitalizacji, wykonywanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych
iich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekgji zwtok, jezeli zostanie przeprowadzona; przyczynach leczenia ambulatoryjnego,
wykonywanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach; wynikach przeprowadzonych konsultacji;
przyczynie $mierci. Z uwagi na niezbednos¢ niniejszego upowaznienia dla celéw nalezytego wykonania umowy ubezpieczenia, tj. do ustalania odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela i wyptaty $wiadczen
naleznych z umowy ubezpieczenia, powyzsze upowaznienie jest nieodwotalne w okresie trwania umowy ubezpieczenia/ochrony ubezpieczeniowej oraz 3 lat od daty jej zakoriczenia. |:| tak D nie

Wyrazam zgode na zasieganie przez Ubezpieczyciela informacji dotyczgcych mojej osoby, niezbednych w prowadzonym przez Towarzystwo postepowaniu likwidacyjnym, w urzedach panstwowych
i samorzgdowych, sqdach i prokuraturze, policji oraz w innym zaktadzie ubezpieczen.

Informujemy, ze Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer ERGO Hestia SA w Sopocie jest administratorem danych osobowych, ktore 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 ktorym
mozna sie kontaktowac we wszystkich sprawach dotyczqcych przetwarzania danych osobowych. Osoba, ktérej dane dotyczg moze skontaktowac 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.

Whioskuje o przesytanie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia SA w Sopocie korespondencji zwigzanej z wykonywaniem wszystkich czynnosci ubezpieczeniowych za
pomocq srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢ (telefon, e-mail, indywidualne konto internetowe udostepnione przez Ubezpieczyciela) na podane dane kontaktowe, a odpowiedzi na
ztozone reklamacje na wskazany w danych adres e-mail. Zobowiqzuje sig do aktualizacji danych. ["Jtak [_|nie

d

Adres e-mail do koresp ji nalezqcy do

Nazwisko i imi¢ Ubezpieczonego/opiekuna pr go/uprawnionego | Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis

Nazwisko i imi¢ osoby przyjmujgcej zgtoszenie Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis
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