piecze¢ Oddziatu InterRisk S.A. Vienna Insurance Group

OSOBA ZGtASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST
WYPEENIC CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY
ZAMIESZCZONE W CZESCI 1" NINIEJSZEGO FORMULARZA

. WYPELNIA UBEZPIECZONY/ UPRAWNIONY:

1. UBEZPIECZAJACY:

Imie i nazwisko, nazwa instytucji:

Adres zamieszkania, adres e-mail, telefon:

2. UBEZPIECZONY:

Imie i nazwisko, data urodzenia:

Adres zamieszkania, adres e-mail, telefon:
Uprawiana dyscyplina sportu:

Zawod wykonywany:

3. UPRAWNIONY:

Imie i nazwisko, data urodzenia:

Adres zamieszkania, adres e-mail, telefon:

4. SERIA | NUMER POLISY:

.Y
InterRisk Towarzystwo Ubezpiezen S.A. InterRlsk “

Vienna Insurance Group VIENNA INSURANCE GROUP

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA

Z TYTULU UBEZPIECZENIA NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW
(zastosowanie: OWU Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw; OWU Nastepstw Nieszczesliwych
Wypadkéw AMULET; Pakiet Ubezpieczert Osobowych Opcja Il, Opcja lll, Opcja V, Opcja VI, Opcja VII;
OWU kosztéw leczenia za granica BON VOYAGE - Klauzula 4; OWU Nastepstw Nieszczesliwych
Wypadkdédw OCHRONA RODZINY)

5. OKRES UBEZPIECZENIA: od‘ ‘ ‘_‘ ‘ ‘_

6. DATA, GODZINA | MIEJSCE WYSTAPIENIA WYPADKU:

7. DATA ZGONU:

8. W PRZYPADKU PROWADZENIA W CHWILI WYPADKU PRZEZ UBEZPIECZONEGO POJAZDU MECHANICZNEGO, PODAC NUMER | KATEGORIE

PRAWA JAZDY :

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

10. PRZYCZYNA, OKOLICZNOSCI | PRZEBIEG WYPADKU, NAZWISKA | ADRESY EWENTUALNYCH SWIADKOW WYPADKU

(poda¢ doktadnie i wyczerpujaco):

11. RODZAJ DOZNANYCH OBRAZEN:

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group, Biuro Zarzadu ul. Noakowskiego 22, 00-668 Warszawa, www.interrisk.pl IR/SZ/NW1/1
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




12. CZY NARZAD(Y) OPISANE W PUNKCIE 11 BYL(Y) USZKODZONE W WYNIKU WYPADKU LUB CHOROBY PRZED ZAJSCIEM ZDARZENIA:

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

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

14. PROSZE PODAC NAZWE | ADRES ZAKLADU LECZNICZEGO, W KTORYM UBEZPIECZONY LECZYL SIE PO WYPADKU:

15. CZY LECZENIE ZOSTALO ZAKONCZONE (z uwzglednieniem rehabilitacji):

Jezeli nie, prosze podac przewidywany termin zakonczenia leczenia:

16. JESLI W ZWIAZKU ZE ZDARZENIEM JEST PROWADZONE POSTEPOWANIE KARNE, PODAC NAZWE | ADRES ODPOWIEDNIEJ JEDNOSTKI
POLICJI LUB PROKURATURY:

Punkty 17 - 21 nalezy wypelni¢, jezeli odpowiedzialnos¢ InterRisk S.A. Vienna Insurance Group obejmuje zakres Opcji dodatkowych (tylko w
przypadku ubezpieczenia ,,Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow”): D1- zasitek dzienny z tytutu krotkotrwatej niezdolnosci do wykonywania pracy, dla
0s6b pracujacych zawodowo; D2- zwrot kosztéw leczenia; D3- dzienne $wiadczenie szpitalne; D4- jednorazowe swiadczenie z tytutu statej, petnej utraty
zdolnosci do wykonywania pracy; D5- zwrot kosztéw rehabilitacji; D6- jednorazowe Swiadczenie z tytutu zadosc¢uczynienia za doznany bol i cierpienie fizyczne.

17. CZY W ZWIAZKU Z WYPADKIEM UBEZPIECZONY BYt PODDANY LECZENIU SZPITALNEMU:

Jezeli tak, jak dtugo trwat pobyt w szpitalu:

18. CZY W ZWIAZKU Z WYPADKIEM ZOSTALA ZALECONA REHABILITACJA:
= JEZElI 1K, NA CZYM POIBGATA: ... oot
= JAK THUGO TIWWATAT .ottt
= GAZIE DYEA PrOWAAZONA! ..ttt ettt Rt
- Czy byta zwigzana z koniecznoscig optacenia zaleconyCh ZaDIEGOW: .........iiiiiiii i

- Czy byta zwigzana z konieczno$cia zakupu ZalECONEGO SPIZETUL ..ottt

Jezeli koszty rehabilitacji zostaty poniesione przez Ubezpieczonego, prosimy o podanie ich WySOKOSCI ...........ocovieiiiiiiiiiiiiii. oraz dotaczenie

oryginalnych rachunkéw potwierdzajacych te wydatki.

19. CZY W ZWIAZKU Z WYPADKIEM UBEZPIECZONY PONIOSE INNE KOSZTY LECZENIA:

Jezeli tak, czego dotyczyty i jaka ich byta wysokos¢:

20. CZY W ZWIAZKU Z WYPADKIEM POWSTAEA NIEZDOLNOSC DO PRACY:

seseitak,jak dhugotrwata od | | |=| | =] | [ | Jao| | <] | [ [ [ ]]

Jezeli trwa nadal jakie sa rokowania lekarzy dotyczace jej zakonczenia:

21. CZY BYLA W ZWIAZKU Z WYPADKIEM ORZEKANA PRZEZ LEKARZA ORZECZNIKA ZUS LUB KRUS NIEZDOLNOSC UBEZPIECZONEGO
DO WYKONYWANIA PRACY:

Jezeli tak, prosze podac tres¢ orzeczenia:

22. PROSZE ZAZNACZYC FORME ODBIORU SWIADCZENIA ( D- wiasciwe zaznaczy¢ ,x"):
|:| gotéwka z kasy Oddziatu InterRisk S.A. Vienna Insurance Group
] przekazem pocztowym, jednoczesnie wyrazam zgode na potracenie kosztow przesylki

[] przelewem
imig i NAazZWISKO WIASCICIEIA TaCNUNKU: ... . e e

nr konta bankowego:




N
w

. ZALACZONO DOKUMENTY ( |:|— wiasciwe zaznaczy¢ ,x"):

wszelkie zaswiadczenia lekarskie zwigzane z wypadkiem,

kopia protokotu BHP w przypadku wypadku przy pracy,

kserokopie prawa jazdy Ubezpieczonego i kserokopia dowodu rejestracyjnego pojazdu w przypadku wypadku komunikacyjnego,
kopia dokumentu postepowania organéw dochodzeniowych,

w przypadku trwatego inwalidztwa catkowitego - kopia orzeczenia lekarza ZUS lub KRUS uznajaca inwalidztwo Ubezpieczonego za trwate
inwalidztwo catkowite,

dokumentacje medyczng z udzielenia pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku oraz dokumentacje z przebiegu leczenia ambulatoryjnego,
karty informacyjne leczenia szpitalnego,
w przypadku zgonu - akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za zmartego,

kserokopie dowodu/-6w tozsamosci Uprawnionego/-ych,

ODoodd oDooodg

INNIE AOKUNMEITY: ..ottt ettt h sk ek ket s e h kb ettt e st e h ekt h b et h ekt eh bttt et h ettt

Oswiadczenia:
1. Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do zaktadéw opieki zdrowotnej, ktére udzielaty lub beda udziela¢ mi

$wiadczen zdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okolicznosciach zwigzanych 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. Powyzszych informacji udzielono zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

i e
Il. WYPELNIA UBEZPIECZAJACY (PRACODAWCA)

Seria i NUMET POIISY: ..
Poczatek okresu ubezpieczenia ...

) i ) ) SUMaA UDEZPIBCZENIA ...
Dane lub piecze¢ Ubezpieczajacego

1. IMig i NAZWISKO UDBZPIECZONEGO: ...ttt ettt ettt ettt ettt

2. DatA UMz e e

5. Data przystapienia do ubezpieczenia

6. Data rozwigzania stosunku pracy

Punkty 7, 8 i 9 prosimy wypetni¢ w przypadku ptatnosci ratalnej
7. Data optacenia pierwszej sktadki

8. Ostatnig sktadke optacono dnia

9. Czy za okres, w ktorym wystapit wypadek skfadka zostata Optacona ... ... .. prosze podac
date Optaty SKIAOKI .. o

Powyzszych informacji udzielono zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

miejscowos¢, data podpis Ubezpieczajacego




