ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS InterRiskze

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

VIENNA INSURANCE GROUP

I. Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony

1. UBEZPIECZAJACY - 3 ; 3 ot
Nazwa placowki oswiatowej (pieczed), (w przypadku ubezpieczenia indywidualnego i rodzinnego — imig i nazwisko):

PULLCZLTHL . 52102 9

Adres z kodem pocztowym:

Nr telefonu: i Adres e-mail:

2. UBEZPIECZONY

Imig, nazwisko osoby, ktdrej dotyczy zgtaszane roszczenie: 7/9<5 %// W/ﬁé . %/f

Adres z kodem pocztowym: I W//ﬂ Pﬁé\/fﬂ// \3{’ 3}—\2&& 7*//695"5 A\/V/Pﬁ//

| Data urodzenia: | /7 . 5 D - 2@(/(/ i PESEL @{)Q /4///;3
Nr telefonu: /7//3222 jy/ e A RarEseinls /0(/)(/()0/ J(vj/fmn/// <1

Przynalezno$¢ do klubu sportowego, sekcji sportowej, zespotu sportowego

—

nazwa, adres pocztowy, nr telefonu

o

Uprawiana dyscyplina sportu ... Zawod wykonywany.

3. UPRAWNIONY

Imie i nazwisko: /géz/‘)gﬂ/?ﬂ /JDM//JOJ"S‘///‘

Adres z kodem pocztowym: /7271, pﬁ%/f/g// 5/ 3/ - 20 O 22 L L// el

Nr telefonu: Zz ’jz/g?{; j ‘Ad/res?axl o/pdf)@/woﬁ/ C_/)/'/'

4, DATA 1 MIEJSCE WYPADKU/ DATA UJAWNIENIA CHOROBY
» AKX -0g - 207 Vad
5. DATA ZGONU

‘ Czy zostata wykonana sekcja zwlok (zaznaczy<¢ wiasciwe pole): [OTAK )4 NIE

6.

1) W przypadku nieszczesliwego wypadku: przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych swiadkéw wypadku, rodzaj

doznanych obrazen (poda¢ doktadnie i wyczerpujaco) S LU S22 7/45 _[) 0 AU/ LS Y
RV EITE N o 7N T 2000148 c/‘/u/?/V//é/’ oA ANELY,. ...
BB EMUE L LRLE Rl ZWLE . S5 /0/40‘ WLCO ALY

2) Czy do zdarzenia doszto w zwiazku z przynaleznoscia Ubezpieczonego do klubu/zespotu sportowego, sekcji sportowej? L

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

Czy narzad (-y) opisane w pkt. 6 byt (-y) uszkodzony (-e) przed zaj$ciem zdarzenia w wyniku wypadku lub choroby (zaznaczy¢ wiasciwe pole):
~TAK XNIE

8.
Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych srodkéw o podobnym dziataniu (zaznaczy¢ wiasciwe pole):
TAK X NIE
Czy do wypadku doszto w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu (zaznaczy¢ wlasciwe pole): LoTAk XINE
“samochodu 1 motocyklu roweru " inne

Prosze podac numer i kategorie uprawnien do ich prowadzenia:

InterRi s<Towarzy>t\Ao Ubezpieczen Spéika Akcyjna Vienna insurance Group www.interrisk pl
Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy Xil Wydziat Gospodarczy KRS, KRS 0000054136, NIP 526-00-38-806, Kapitat zak'adowy i kapital wplacony 137.641.100 PLN



10.

Dane jednostki Policji/Prokuratury/Sadu jezeli w sprawie prowadzone jest/byto postepowanie:

11.
, <7 ;
Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku: y /Z/? /‘7/77 Z {f]j 4 L/// ,S/ ’J 7. /7 ﬁ / /! ,//f % 5 / 7/
Jezeli pierwszej pomocy udzielit lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej. 5; - 2006 7'] /’7 2L Ll
12,

Czy leczenie (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacji) zostato zakonczone (zaznaczy¢ whasciwe pole): XTAK NIE

Jezeli nie, proszg podac przewidywany termin zakoriczenia leczenia = .. .. . |

i

13,

Czy Ubezpieczony jest uprawniony do wystepowania z roszczeniem o $wiadczenie z tytutu nieszczesliwego wypadku w ramach
innego ubezpieczenia? (zaznaczyc whasciwe pole): A \K NIE Jezeli tak, prosze poda¢ numer polisy

14.

Do zgtoszenie roszczenia dotaczono (zaznaczy¢ whasciwe pole):
karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie,
» dokumentacje medyczna z udzielenia pierwszej pomocy oraz przebiegu leczenia,
w przypadku wypadku komunikacyjnego- kserokopia dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazdu,
notatke z Policji/wynik postepowania Prokuratury/Sadu,
oryginaty rachunkéw, faktur dotyczace poniesionych kosztéw,
akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za osobe zmarta,
inne dokumenty

15;
Prosze wskaza¢ numer rachunku bankowego, na ktéry ma zostaé wyptacone swiadczenie':

1 i

22| 4324 283¢€ 15437 |0opo 1A plolold

Oséwiadczenia:

1. Wyrazam zgode na wystgpowanie InterRisk Towarzystwo Ubezpieczer Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group do zaktadéw opieki zdrowotnej, ktére udzielaty
lub beda udziela¢ mi swiadczerzdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okolicznosciach zwiazanych z ocena 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 Ubezpieczeri Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group do celow zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

3. Czy wyraza Pan/Pani zgode na komunikowanie sig z Panem/Panig w formie elektronicznej? > TAK NIE
Dokumenty, ktore zgodnie z pows§e&hnie ob/owijzé}@cymi przepisami prawa powinny zostac przestane na pismie, zostang wystane w tej formie.
Prosze o podanie adresu e-mail: 4. 2g & /6t <2, QAR M CAZ .o
Czy chciatby Pan/chciataby Pani‘épdwiedzi na reklamacje dtrzymywac poczta elektroniczng? < TAK NIE

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

‘(//92@.@40&5/4 D020 jpf/ff”m oo,

miejscowos, dnia podpis Ubezpieczonego /Uprawnionego

Il. Wypetnia Ubezpieczajacy - placéwka oswiatowa

Seria‘i numerpollsy [/)//~ ﬁ fD
o9

Okres ubezpieczenia:  od &

Suma ubezpieczenia: w o « « « « z2 stownie ¢ . L v . e
Imie i nazwisko Ubezpieczonego: /;Qé Y217 (,\/A/_g// f
Rozszerzenie o wyczynowe uprawianie sportu (zaznaczy¢ wiasciwe pole): L TAK XCONIE

Informacja o okolicznosciach zdarzenia - uraz podczas:
obowigzkowych zajec szkolnych szkolnych (uczniowskich) klubow sportowych

zawodow (jakich?) pozaszkolnych kiubéw sportowych inne

Data urodzenia: ./

Wysokos¢ skfadki: » « « « , | zt sownie .. W

Sktadke optacono do dnia: /- A0 2[7/,7
Niniejszych informacji udzielono zgodnie z prawdg i wedtug najlepszej wiedzy.

e seorsd A3 L0207 2 U257 48 PIREKTORS

miejscowodc, dnia pieczg¢ i podpis Ubezpieczajacego

TS

€ W migiscu przez

InterRisk Towarzystwo Unezpieczen Spétka Akcyjna Vienna insurance Group wwwi.interrisk pl
Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy Xil Wydziat Gospodarczy KRS, KRS 0000054136, NIP 526-00-38-806, Kapitat zakladowy | kapital wplacony 137.641.100 PLN



