Zatqcznik nr 6
do Procedur Likwidacji Szkdd
piecze¢ Oddziatu InterRisk TU S.A.
Vienna Insurance Group

ZGtOSZENIE ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS
— Opcja Ochrona, Opcja Ochrona PLUS

OSOBA ZGtASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPEENIC CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY
ZAMIESZCZONE W CZESCI ,,I” NINIEJSZEGO FORMULARZA

I. Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony

1. Ubezpieczajacy

nazwa placéwki oswiatowej (pieczec), (w przypadku ubezpieczenia indywidualnego i rodzinnego — imie i nazwisko),

adres pocztowy, numer telefonu, adres e-mail

2. Ubezpieczony

imie, nazwisko, data urodzenia, adres pocztowy, nr telefonu, adres e-mail, PESEL

Zawod wykonywany

Uprawiana dyscyplina sportu

Przynaleznos¢ do klubu sportowego, sekcji sportowej, zespotu sportowego

nazwa, adres pocztowy, nr telefonu

3. Uprawniony*

imie, nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu, adres e-mail

4. Rodzaj $wiadczenia o jakie ubiega sie Ubezpieczony / Uprawniony (- wtasciwe zaznaczy¢ ”x”)

Smier¢: - Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku

- rodzica w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

Zdiagnozowanie u Ubezpieczonego sepsy

Pogryzienie przez psa

Trwate inwalidztwo czesciowe

Zwrot kosztow nabycia wyrobéw medycznych, bedgcych przedmiotami ortopedycznymi i srodkow
pomocniczych (prosze podac rodzaj wyrobow medycznych/ srodkow pomocniczych: ..........ceeveveveveeann.
............................................................................. , KOSZE NADYCIQ: ... eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ein e avens)

Zwrot kosztow przekwalifikowania zawodowego oséb niepetnosprawnych (wysokosc koszow:

....................................................................................................................................................................................... )
Ztamanie jednej lub wiecej kosci (prosze podac rOZPOZNANIE..........c.eeececveeieeietireee e ettt eee et et e taes s et et an
Zwichniecie lub skrecenie stawu (prosze Podac rOZPOZNANIE........ccccucuuerieeeeeieeeeetieree e et etaer et et ea s s s ea ene
Rana bedgca nastepstwem nieszczesliwego wypadku (ilos¢ zatoZonych SZWOW............cceeveeeeeevevereeevecrenane, )
Uraz narzadu ruchu (0Kres Uni@rUCAOMIENIQ. ...........c..eeecuvveeeeeeieesctee e ceeee et e estea e et ae e e st s e eeesaseaeesssaeaens )

Wstrzasnienie mozgu w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

Zakup wozka inWalidzKiego (WYSOKOSCE KOSZEOW.........cccceeeeeeieeiseeieeesseesestistiessteste s isssessssasestssnnssnssssssnssnssnnsnsas)




Uszczerbek na zdrowiu w wyniku ataku padaczki

Zatrucie gazami, substancjami i produktami chemicznymi, porazenie pragdem lub piorunem

Inne uszkodzenia ciata, ktore wymagaty interwencji lekarskiej w placowce medycznej oraz leczenia i co
najmniej jednej wizyty kontrolnej

5. Data i miejsce wypadku/ data zdiagnozowania choroby

6. Data zgonu Czy zostata wykonana sekcja zwtok:

7. 1) W przypadku nieszczesliwego wypadku: przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy

ewentualnych swiadkéw wypadku, rodzaj doznanych obrazen (podaé doktadnie i wyczerpujgco)

2) W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwa i adres placéwki medycznej

8. Czy narzad (-y) opisane w pkt. 7 byt (-y) uszkodzony (-e) przed zajsciem zdarzenia w wyniku wypadku lub

choroby

9. Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wptywem alkoholu, narkotykdéw lub innych $rodkéw o

podobnym dziataniu

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

[d samochodu (0 motocyklu J roweru Oinne

Prosze podac numer i kategorie uprawnien do ich prowadzenia

11. Czy w zwigzku z wypadkiem byto prowadzone postepowanie organéw dochodzeniowych badz postepowanie

karne lub cywilne:

Jezeli tak, prosze podac nazwe i adres odpowiedniej jednostki policji, prokuratury lub sadu, nr sprawy

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

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

13. Czy leczenie (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacji) zostato zakornczone

Jezeli nie, prosze podac przewidywany termin zakonczenia leczenia

14. Czy w zwigzku wypadkiem lub chorobg Ubezpieczony przebywat w szpitalu

Jezeli tak, prosze podac okres pobytu w szpitalu

15. Czy Ubezpieczony jest uprawniony do wystepowania z roszczeniem o $wiadczenie z tytutu

nieszczesliwego wypadku w ramach innego ubezpieczenia

Jezeli tak, prosze poda¢ numer polisy




16. Do zgtoszenie roszczenia dotaczono ([ - wiasciwe zaznaczy¢ ,x”):
[J kserokopie dowodu tozsamosci Uprawnionego (-ych),
0 w przypadku wypadku komunikacyjnego— kserokopia dokumentu uprawniajgcego do prowadzenia pojazdu,
[0 raporty policyjne dotyczace wypadku, jezeli zostaty sporzadzone, lub kopia dokumentéw z postepowania
organow dochodzeniowych,
[0 karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie,
[J historia choroby z placéwki medycznej prowadzgcej leczenie,
[0 oryginaty rachunkéw, faktur dotyczace poniesionych kosztéw,
[0 akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sgdu uznajgce Ubezpieczonego za osobe zmarty,
[0 inne dokumenty

17. Prosze zaznaczy¢ forme odbioru $wiadczenia (] - wtasciwe zaznaczy¢ ,x”):

Q przekazem pocztowym, jednoczesnie wyrazam zgode na potracenie kosztéw przesytki,
a przelewem,

imig i nazwisko wtasciciela rachunku: .........ccoceeeiiiiiiii e

nr konta bankowego:

Oswiadczenia:

1. Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group do zaktadow opieki zdrowotnej, ktére udzielaty lub bedq
udziela¢ mi Swiadczenn zdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacji danych o stanie zdrowia.

2. Ja, nize podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie,
przez  InterRisk  Towarzystwo  Ubezpieczeri  Spétka  Akcyjna  Vienna  Insurance  Group do celow  zwigzanych
z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

3. Niniejsze oswiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawdq i wedtug najlepszej wiedzy.

miejscowosc, dnia podpis Ubezpieczonego /Uprawnionego

Il. Woypetnia Ubezpieczajqcy (w przypadku ubezpieczenia grupowego — placéwka oswiatowa)

piecze¢ Ubezpieczajgcego

Seria i numer polisy

Okres ubezpieczenia

Opcja ubezpieczenia

Suma ubezpieczenia

Imie i nazwisko Ubezpieczonego

Data urodzenia

Wysokos¢ sktadki Sktadke optacono dnia

Niniejszych informacji udzielono zgodnie z prawdq i wedfug najlepszej wiedzy.

miejscowosc, data pieczec i podpis Ubezpieczajgcego




