.Y
InterRisk Towarzystwo Ubezpiezen S.A. InterRlSk “

Vienna Insurance Group VIENNA INSURANCE GROUP

NUMET SZKOAY ..o
piecze¢ Oddziatu InterRisk S.A. Vienna Insurance Group

kod Produktu ........oooiiiiiiiii

OSOBA ZGEASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST )
WYPEENIC CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY NUMET POLISY ..t

ZAMIESZCZONE W CZESCI 1" NINIEJSZEGO FORMULARZA
OKres UDEZPIECZENIA. ... ....oviiiiiiiii et

ZGEOSZENIE ROSZCZENIA

Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS - Opcja Podstawowa
/Druk ma zastosowanie w przypadku zgtoszenia roszczenia z ubezpieczenia EDU PLUS/

I. WYPEENIA UBEZPIECZONY/UPRAWNIONY:

1. UBEZPIECZAJACY:

nazwa placéwki oswiatowej (pieczec), adres pocztowy, numer telefonu, adres e-mail:

2. UBEZPIECZONY:

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

Zawoéd wykonywany:
Uprawiana dyscyplina sportu:

Przynalezno$¢ do klubu sportowego, sekcji sportowej, zespotu sportowego (nazwa, adres pocztowy, nr telefonu):

3. UPRAWNIONY*:

imie, nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu, adres e-mail (*jezeli Ubezpieczony jest niepetnoletni osobami Uprawnionymi s rodzice dziecka lub prawni opiekunowie)

4. RODZAJ SWIADCZENIA O JAKIE UBIEGA SIE UBEZPIECZONY / UPRAWNIONY ( [_]- wiasciwe zaznaczy¢ ,x"):

Uszczerbek na zdrowiu: - w wyniku nieszczesliwego wypadku
- w wyniku ataku padaczki
Smier¢: - Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku
- Ubezpieczonego w wyniku sepsy
- jednego lub obojga rodzicéw w nastepstwie nieszczesliwych wypadkéow

Pogryzienie przez psa

oo

Zwrot kosztow:
- nabycia wyrobéw medycznych, bedacych przedmiotami

ortopedycznymi i sSrodkéw pomocniczych (rodzaj i wysokosc¢ I:l
KOSZEOW ...
.................................................................................................. )

- przeszkolenia zawodowego inwalidéw (rodzaj i wysokos¢ I:l
KOSZEOW ...t )

5. DATA | MIEJSCE WYPADKU/ DATA UJAWNIENIA CHOROBY

6. DATA ZGONU CZY ZOSTALA WYKONANA SEKCJA ZWLOK:

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group, Biuro Zarzadu ul. Noakowskiego 22, 00-668 Warszawa, www.interrisk.pl IR/SZ/EDU1/29
Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy XIl Wydziat Gospodarczy KRS, KRS 0000054136, NIP 526-00-38-806. Kapitat zaktadowy i kapitat wptacony: 78.440.000 PLN




I

7. 1) W przypadku nieszczesliwego wypadku: przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych swiadkéw wypadku, rodzaj
doznanych obrazen (poda¢ doktadnie i wyczerpujaco)

2) W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadzacego leczenie

8. CZY NARZAD (-Y) OPISANE W PKT. 7 BYL (-Y) USZKODZONY (-E) PRZED ZAJSCIEM ZDARZENIA W WYNIKU WYPADKU LUB CHOROBY:

9. CZY UBEZPIECZONY BYL W CHWILI WYPADKU POD WPEYWEM ALKOHOLU, NARKOTYKOW LUB INNYCH SRODKOW O PODOBNYM DZIAEANIU:

10. CZY DO WYPADKU DOSZtO W CHWILI PROWADZENIA PRZEZ UBEZPIECZONEGO POJAZDU

[] samochodu [] motocyklu [] roweru [] inne

Prosze poda¢ numer i kategorie uprawnien do ich prowadzenia

11. JEZELI W ZWIAZKU Z WYPADKIEM JEST PROWADZONE POSTEPOWANIE KARNE LUB CYWILNE, PROSZE PODAC NAZWE | ADRES
ODPOWIEDNIEJ JEDNOSTKI POLICJI, PROKURATURY LUB SADU, NR SPRAWY:

12. KTO | GDZIE UDZIELIL UBEZPIECZONEMU PIERWSZEJ POMOCY BEZPOSREDNIO PO WYPADKU:

Jezeli pierwszej pomocy udzielit lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem
lub oryginat do wgladu.

13. PROSZE PODAC NAZWE | ADRES PLACOWKI MEDYCZNEJ, W KTOREJ UBEZPIECZONY LECZY SIE:

14. CZY LECZENIE (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacji) ZOSTALO ZAKONCZONE:

Jezeli nie, prosze podac przewidywany termin zakonczenia leczenia:

15. CZY W ZWIAZKU Z WYPADKIEM LUB CHOROBA UBEZPIECZONY PRZEBYWAL W SZPITALU:
Jezeli tak, prosze okresli¢ okres pobytu w szpitalu:
16. CZY UBEZPIECZONY JEST UPRAWNIONY DO WYSTEPOWANIA Z ROSZCZENIEM O SWIADCZENIE Z TYTULU NIESZCZESLIWEGO

WYPADKU W RAMACH INNEGO UBEZPIECZENIA

Jezeli tak, prosze podac¢ numer polisy.:

-
~

. DO ZGLOSZENIA ROSZCZENIA DOLACZONO DOKUMENTY ([ |- wiasciwe zaznaczy¢ ,x"):
kserokopie dowodu/-éw tozsamosci Uprawnionego/-ych,
w przypadku wypadku komunikacyjnego - kserokopia dokumentu uprawniajgcego do prowadzenia pojazdu,
raporty policyjne dotyczace wypadku, jezeli zostaty sporzadzone lub kopia dokumentéw z postepowania organéw dochodzeniowych,
karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie,
historia choroby z placéwki medycznej prowadzacej leczenie,
oryginaty rachunkéw, faktur dotyczace poniesionych kosztéw,

akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za osobe zmarta,

Dooboooogno
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18. PROSZE ZAZNACZYC FORME ODBIORU SWIADCZENIA ( []- whasciwe zaznaczy¢ ,x"):

[[] gotoéwka z kasy Oddziatu InterRisk S.A. Vienna Insurance Group

(] przekazem pocztowym, jednocze$nie wyrazam zgode na potracenie kosztow przesyiki

[] przelewem
iMie i NAZWISKO WABSCICIEIA TACRUNKUL ... e

nr konta bankowego:

Oswiadczenia:

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

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

3. Niniejsze o$wiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

miejscowos¢, data podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

Il. WYPEENIA UBEZPIECZAJACY - PLACOWKA OSWIATOWA

piecze¢ Ubezpieczajacego
Seria i numer polisy:
Okres ubezpieczenia:
Suma ubezpieczenia:
Wariant ubezpieczenia:
Imie i nazwisko Ubezpieczonego:
Data urodzenia:
Wysokos¢ sktadki:

Sktadke optacono dnia:

Niniejszych informacji udzielono zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

miejscowos¢, data piecze¢ i podpis Ubezpieczajacego

miejscowos¢, data

Imig i nazwisko osoby zgtaszajacej roszczenie

Adres




piecze¢ Oddziatu InterRisk S.A. Vienna Insurance Group

Kopia / oryginat

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group Oddziat W...........cocveiiiiiiiiiiiii, ,
................................................................................................. na podstawie art. 16.1 ustawy z dnia 22 maja 2003 r.
o dziafalnosci ubezpieczeniowej, potwierdza przyjecie zgtoszenia roszczenia Z dnia ...........cooovvveeiieiiieeiiiieeeee

z tytutu ubezpieczenia EDU PLUS.

Prosimy o dostarczenie nastepujacych dokumentéw:
kserokopie dowodu tozsamosci Uprawnionego (-ych),
w przypadku wypadku komunikacyjnego - kserokopia dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazdu,

raporty policyjne dotyczace wypadku, jezeli zostaty sporzadzone, lub kopia dokumentéw z postepowania organéw
dochodzeniowych,

karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie,
historia choroby z placowki medycznej prowadzacej leczenie,
oryginaty rachunkéw, faktur dotyczace poniesionych kosztéw,

akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sgdu uznajace Ubezpieczonego za osobe zmarta,

Oooogdg oodg
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podpis przedstawiciela InterRisk S.A. Vienna Insurance Group

otrzymatem dnia: ...
podpis osoby zgtaszajacej roszczenie




