
ZG£OSZENIE ROSZCZENIAOSOBA ZG£ASZAJ¥CA ROSZCZENIE ZOBOWI¥ZANA JEST
WYPE£NIÆ CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY
ZAMIESZCZONE W CZÊŒCI  „I”  NINIEJSZEGO FORMULARZA

I.  WYPE£NIA UBEZPIECZONY/ UPRAWNIONY:

Z TYTU£U UBEZPIECZENIA NASTÊPSTW NIESZCZÊŒLIWYCH WYPADKÓW

2. UBEZPIECZONY:

Imiê i nazwisko, data urodzenia:

Uprawiana dyscyplina sportu:

Zawód wykonywany:

3. UPRAWNIONY:

Imiê i nazwisko, data urodzenia:

6. DATA, GODZINA I MIEJSCE WYST¥PIENIA WYPADKU:

Adres zamieszkania, adres e-mail, telefon:

Adres zamieszkania, adres e-mail, telefon:

Imiê i nazwisko, nazwa Instytucji:

1. UBEZPIECZAJ¥CY:

Adres zamieszkania, adres e-mail, telefon:

7. DATA ZGONU:

8. W PRZYPADKU PROWADZENIA W CHWILI WYPADKU PRZEZ UBEZPIECZONEGO POJAZDU MECHANICZNEGO, PODAÆ NUMER I KATEGORIÊ
    PRAWA JAZDY :

9.  CZY UBEZPIECZONY W CHWILI WYPADKU BY£ POD WP£YWEM ALKOHOLU, NARKOTYKÓW LUB ŒRODKÓW O PODOBNYM DZIA£ANIU:

11. RODZAJ DOZNANYCH OBRA¯EÑ:

IR/SZ/NW1/1

10. PRZYCZYNA, OKOLICZNOŒCI I PRZEBIEG WYPADKU, NAZWISKA I ADRESY EWENTUALNYCH ŒWIADKÓW WYPADKU 

(podaæ dok³adnie i wyczerpuj¹co):

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczeñ S.A.
Vienna Insurance Group
InterRisk Towarzystwo Ubezpieczeñ S.A.
Vienna Insurance Group

4. SERIA I NUMER POLISY:

5. OKRES UBEZPIECZENIA: od do

(zastosowanie: OWU Nastêpstw Nieszczêœliwych Wypadków; OWU Nastêpstw Nieszczêœliwych 
Wypadków AMULET; Pakiet Ubezpieczeñ Osobowych  Opcja II, Opcja III, Opcja V, Opcja VI, Opcja VII; 
OWU kosztów leczenia za granic¹  BON VOYAGE - Klauzula 4; OWU Nastêpstw Nieszczêœliwych 
Wypadków OCHRONA RODZINY)

pieczêæ Oddzia³u InterRisk S.A. Vienna Insurance Group

Imiê i nazwisko, nazwa instytucji:



22. PROSZÊ ZAZNACZYÆ FORMÊ ODBIORU ŒWIADCZENIA (      - w³aœciwe zaznaczyæ „x"):

12. CZY NARZ¥D(Y) OPISANE W PUNKCIE 11 BY£(Y) USZKODZONE W WYNIKU WYPADKU LUB CHOROBY PRZED ZAJŒCIEM ZDARZENIA: 

13. KTO I GDZIE UDZIELI£ UBEZPIECZONEMU PIERWSZEJ POMOCY LEKARSKIEJ BEZPOŒREDNIO PO WYPADKU:

14. PROSZÊ PODAÆ NAZWÊ I ADRES ZAK£ADU LECZNICZEGO, W KTÓRYM UBEZPIECZONY LECZY£ SIÊ PO WYPADKU:

Je¿eli pierwszej pomocy udzieli³ lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodnoœæ z orygina³em lub
orygina³ do wgl¹du.

15. CZY LECZENIE ZOSTA£O ZAKOÑCZONE (z uwzglêdnieniem rehabilitacji):

16. JEŒLI W ZWI¥ZKU ZE ZDARZENIEM JEST PROWADZONE POSTÊPOWANIE KARNE,  PODAÆ NAZWÊ I ADRES ODPOWIEDNIEJ JEDNOSTKI 

POLICJI LUB PROKURATURY:

17. CZY W ZWI¥ZKU Z WYPADKIEM UBEZPIECZONY BY£ PODDANY LECZENIU SZPITALNEMU:

- Je¿eli tak, na czym polega³a: ...............................................................................................................................................................................

- Jak d³ugo trwa³a: ................................................................................................................................................................................................

- Gdzie by³a prowadzona: .....................................................................................................................................................................................

- Czy by³a zwi¹zana z koniecznoœci¹ op³acenia zaleconych zabiegów: ...................................................................................................................

- Czy by³a zwi¹zana z koniecznoœci¹ zakupu zaleconego sprzêtu: .........................................................................................................................

Je¿eli koszty rehabilitacji zosta³y poniesione przez Ubezpieczonego, prosimy o podanie ich wysokoœci ........................................... oraz do³¹czenie 

oryginalnych rachunków potwierdzaj¹cych te wydatki.

18. CZY W ZWI¥ZKU Z WYPADKIEM ZOSTA£A ZALECONA REHABILITACJA:

19. CZY W ZWI¥ZKU Z WYPADKIEM UBEZPIECZONY PONIÓS£ INNE KOSZTY LECZENIA:

Je¿eli nie, proszê podaæ przewidywany termin zakoñczenia leczenia:

Je¿eli tak, czego dotyczy³y i jaka ich by³a wysokoœæ:

20. CZY W ZWI¥ZKU Z WYPADKIEM POWSTA£A NIEZDOLNOŒÆ DO PRACY:

Je¿eli tak, jak d³ugo trwa³a

Je¿eli trwa nadal jakie s¹ rokowania lekarzy dotycz¹ce jej zakoñczenia:

Je¿eli tak, proszê podaæ treœæ orzeczenia:

od do

21. CZY BY£A W ZWI¥ZKU Z WYPADKIEM ORZEKANA PRZEZ LEKARZA ORZECZNIKA ZUS LUB KRUS NIEZDOLNOŒÆ UBEZPIECZONEGO 

DO WYKONYWANIA PRACY:

gotówk¹ z kasy Oddzia³u InterRisk S.A. Vienna Insurance Group 

przelewem

imiê i nazwisko w³aœciciela rachunku: ..................................................................................................................................................................

nr konta bankowego:

przekazem pocztowym, jednoczeœnie wyra¿am zgodê na potr¹cenie kosztów przesy³ki

Je¿eli tak, jak d³ugo trwa³ pobyt w szpitalu:

Punkty 17 - 21 nale¿y wype³niæ, je¿eli odpowiedzialnoœæ InterRisk S.A. Vienna Insurance Group obejmuje zakres Opcji dodatkowych (tylko w 

przypadku ubezpieczenia „Nastêpstw Nieszczêœliwych Wypadków”): D1-  zasi³ek dzienny z tytu³u krótkotrwa³ej niezdolnoœci do wykonywania pracy, dla 

osób pracuj¹cych zawodowo; D2- zwrot kosztów leczenia; D3- dzienne œwiadczenie szpitalne; D4- jednorazowe œwiadczenie z tytu³u sta³ej, pe³nej utraty 

zdolnoœci do wykonywania pracy;  D5-  zwrot kosztów rehabilitacji; D6-  jednorazowe œwiadczenie z tytu³u zadoœæuczynienia za doznany ból i cierpienie fizyczne.



23. ZA£¥CZONO DOKUMENTY (      -  w³aœciwe zaznaczyæ „x"):

Powy¿szych informacji udzielono zgodnie z prawd¹ i wed³ug najlepszej wiedzy.

1.  Imiê i nazwisko Ubezpieczonego:

2.  Data urodzenia:

3.  Data zatrudnienia w przypadku pracowniczych ubezpieczeñ grupowych: 

4.  Podstawa zatrudnienia (np. umowa o pracê, umowa zlecenie, itp.)

5.  Data przyst¹pienia do ubezpieczenia

6.  Data rozwi¹zania stosunku pracy

Punkty 7, 8 i 9 prosimy wype³niæ w przypadku p³atnoœci ratalnej

8.  Ostatni¹ sk³adkê op³acono dnia

9. Czy za okres, w którym wyst¹pi³ wypadek sk³adka zosta³a op³acona                                                                                                          proszê podaæ

datê op³aty sk³adki9. 

7. Data op³acenia pierwszej sk³adki
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II.  WYPE£NIA UBEZPIECZAJ¥CY (PRACODAWCA)

Dane lub pieczêæ Ubezpieczaj¹cego

Seria i numer polisy: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pocz¹tek okresu ubezpieczenia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Suma ubezpieczenia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

za miesi¹c . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

wszelkie zaœwiadczenia lekarskie zwi¹zane z wypadkiem,

kopia protoko³u BHP w przypadku wypadku przy pracy,

kserokopiê prawa jazdy Ubezpieczonego i kserokopia dowodu rejestracyjnego pojazdu w przypadku wypadku komunikacyjnego,

kopia dokumentu postêpowania organów dochodzeniowych,

w przypadku trwa³ego inwalidztwa ca³kowitego - kopia orzeczenia lekarza ZUS lub KRUS uznaj¹ca inwalidztwo Ubezpieczonego za trwa³e 

inwalidztwo ca³kowite,

dokumentacjê medyczn¹ z udzielenia pierwszej pomocy bezpoœrednio po wypadku oraz dokumentacjê z przebiegu leczenia ambulatoryjnego,

karty informacyjne leczenia szpitalnego,

w  przypadku zgonu - akt zgonu, kartê zgonu lub orzeczenie s¹du uznaj¹ce Ubezpieczonego za zmar³ego,

kserokopiê dowodu/-ów to¿samoœci Uprawnionego/-ych, 

inne dokumenty: ..........................................................................................................................................................................................

1. Wyra¿am zgodê na wystêpowanie InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do zak³adów opieki zdrowotnej, które udziela³y lub bêd¹ udzielaæ mi 
œwiadczeñ zdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okolicznoœciach zwi¹zanych z ocen¹ ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych o 
stanie zdrowia. 

2. Ja, ni¿ej podpisany  wyra¿am zgodê na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, przez InterRisk 
Towarzystwo Ubezpieczeñ Spó³ka Akcyjna Vienna Insurance Group do celów zwi¹zanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

3. Powy¿szych informacji udzielono zgodnie z prawd¹ i wed³ug najlepszej wiedzy.

Oœwiadczenia:

miejscowoœæ, data 

miejscowoœæ, data 

podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

podpis Ubezpieczaj¹cego


