TR k26000449409

ZGLOSZENIE WYPADKU Z UBEZPIECZENIA NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

{PROSIMY © CZYTELNE WYPELNIENIE NINIE ISZEGO FORMULARZA DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI)

NOTIFICATION OF AN ACCIDENT UNDER PERSONAL ACCIDENT INSURANCE

{PLEASE €  ETE THIS APPLICATION LEGIBLY IN CAPITAL LETTERS}

1. DANE UBEZPIECZONEGO 1. DETAILS OF THE INSURED PARTY

Imie i nozwisko Fuil pame

Adres Add

Ulica Street Nrdomu | Nrlokalu | Kod Postal code | Miejscowoéé City (Town)
House no. | Flat no

Adres Ulica Street » Nr domu Nr lokalu | Kod Pestal code | Migjscowosc City (Town)
do korespondencji
Address T

House no. | Flat no.

£-mait

Numer telefonu Phore nurmber Numer paszporty (wypelniaja obcokrajowey) Passport riur

Whioskuje o przesytanie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Heslia SA w Sopocie korespondencii zwiqzane] z wykonywaniem wszystkich czynnosci ubezpieczeniowych za pomocq
srodkéw porozumiewania sig na odlegtosé (telefon, e-mail, indywidualne konto internetowe udostepnione przez Ubezpieczyciela) na podane dane kontaktowe, o odpowiedzi na ziozone rekio-
macje na wskazany w danych adres e-mail. Zobowiqzuje sie do oktuullchl dunych [ tak [ nie

| request thal Sopoc warzystwo Ube

Adres e-mail do korespondencji

, nalezgey do .

s for corresporkience , belonging to

I1. DANE ROSZCZACEGO/RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA, JEZELT WYPADKOW! ULEGE NIELETNI 1. DETAILS OF THE CLAIMANT/PARENT OR LEGAL GUARDIAN - I THE ACCIDENT CONCERNS A MINGR

Imig i nazwisko Full name

PO (I O e [V (525 et I (ol SRS S| [N (ORI SR (Sl USSR SR NN, SRS | N (U M DU S (R N o=l e o D SR e S0 SN I [ et IR ltt) oSSR, ) S )

Adres Ulica Street Nr domu Nr lokalu | Kod Postal code | Miejscowoséc City {Town)

do korespondencji House ne. | Flat no.

Address for
cortespondence

PESEL Personal 1D No.

E-mail
L I 1 ! i 1 1 i 1 1 1 3 |
Nurner telefonu Phoria number
I11. SZCZEGOLY DOTYCZACE WYPADKU 111. DETAILS OF THE ACCIDENT
Data wypodku (DD:MM:RRRR) Godzina wypadku {(GG:MM) Miejsce wypadku Place of the accident

Date

dent (DD:MM:YYYY) Time of the accident (HH:MM)

! 1 JL 1 1L i i 1 ] i

Okolicznosci wypadku oraz rodzaj doznanych obrazer: Circumstances of the cecident and type of injuries suffered:

Czy w momencie ZCUSEIG zdarzenia Ubezpieczony byt po uzyciu ulkoholu/érodkow odurchmcy;h’ !
+

I TakYes [l Nie No
At th ent of the rit, was the Insured Porty under the influ i
Czy wypadek zwigzany byt z: Was the accident related to:
Zawatem serca Heart ottack M TakYes ] Nie No Pieczec ubezpipcmjacego (w przypadku ubezpieczeh grupowych)

Udarem mozgu Cerebral strioke
Uczestnictwern w ekspedycji Participation in an expedition

Tok Yes [T Nie No Stamp of the policyholder {for group insuronce)

TakYes  [NieNo OKREG POLSKIEGO
Wyczynowym uprawianiemn sportu/udziatem w zgjeciach sportowych . TakYes 7 Nie N ZW‘AZKU WEDKARSKIEGO
Practising competitive sports / participation in sports activitias liTakYes L] NieNo W TOWI CAGH

Jesli Tak - prosze podaé nazwe klubu sportowego oraz rodzaj dyscypliny sportu lub zajeé sportowych B

If Yes, plaose provide the name of the sports club and type of the sports discipline or sports activities ul. Wrogjea‘%s‘;lgggosaasiogzéi;ggfgg‘é“é
32) 203- -84 .
sa_ggtm 8?2789&50 NIP Q64:10:01=441

Nazwiska, adresy i telefony ewentualnych swiadkéw wypadku Names, addresses and telephone numbers of possible witnesses to the accident
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Czy byt sporzqdzony protokot/prowadzone dochodzenie w sprawie wypadku? Jedli tak, to gdzie, przez kogo oraz jaki jest nr i wynik zakorfczenia sprawy?
Was a report drawn up/an investigation carried out concerning the accident? If yes, olease spegify where, by whom and what the file number and M TakYe: [} NieNo
outcoma of the case is?

Przebieq leczenia (prosze zoznaczyt X odpowiednig rubryke) Course of treatment (please check the appropriate box with an X)

{7 Nie No

Szpitainy Oddziat Ratunkowy/Ambulatorium (prosze podaé dane adresowe palcéwki, nazwisko lekarza)
s Hospital emergency depurtment/Outpatient department (pie provide address detoils of the establishment and name of the phys

Leczenie powypadkowe (prosze wpisa¢ dane imienne oraz adresowe lekarza pierwszego kontaktu [rodzinnego], poradni specjalistycznych j rehabilitacyjnych)
Past-accident treatment (please enter the name ond address of the prirary care (family) physiciar, vell as specialist and rehabilitation clinics)

Czy leczenie zostato zokoriczone? Jesli nie proszg podaé przewidywanq date zakonczenia leczenia (BD:MM:RRRR) (DO:MMYYYY)

| ¢ Yos 171 Ni
LiTakYes L} NieiNo traatment completed? If not, please provide the estimated date of the trectment completion

IV. ZGEASZANE ROSZCZENIA IV. SUBMITTED CLAIMS
Zgodnie z zawarte umowa ubezpieczenia zgtaszam nastepujgce roszczenia Pursuant to the insurance contract, I submit the following claims

D Swiodczenie 2 tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu Benefit for permanent disablement

[ | $wiadczenie z tytutu $mierci wskutek nieszczeéliwego wypadku Benefit for death due to an accident

M Jednorozowe $windczenie 2 tytutu trwalej utraty zdolnesci do wykonywanio pracy w dotychczasowym zawodzie/jakimkolwiek zawedzie (niepotrzebne skresli¢)
= | Une-off efit for o permanent {nss of capacity to work in the current occupation/any occupation (delete

a3 apprepricte)

m Dzienne $wiadczenie szpitalne Datly hospital allowonce

[T | zwrot kosztow leczenia w kwocie Reimbursement of medical casts in the amount of (zgodme 2 ztqczonymi rachunkami) (according to the attached bills)

™1 | zwrot kosztow rehabilitacji w kwocie Reimbursement o

litotion cost

he amount of (zgodnie 2 zigczonymi rachunkarmi)

rding to the attached bills)

Zasitek dzienny z tytutu czasowej, petnej niezdolnosci do pracy/nauki za ckres Daily aliowance for termporary tatol incepazity to wark/study for the period of
: 4 POWE], peing) GOt pracy, ¥ ; y P !
(2godnie z zotgczonymi zwelnieniami lekarskimi) (according to the aitached medical certificates)

Zwrot kosztow operacii plastycznej Reimbursement of costs of plastic surgery

inne other:

£
0
1 | zwrot dodatkowych kosztow pogrzebu Reimbursement of additiong! costs of ¢ funeral
L
&

inne other:

V. OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/UPRAWNIONEGO ~ PROSZE O WYPLATE SWIADCZENIA V, DECLARATIONS OF THE INSURED PARTY/LEGAL GUARDIAN/BENEFICIA-
RY ~1 HEREBY ASK THAT THE BENEFIT BE PAID

| Przelewem na konto numer w banku
E By transfer to the bank account number

I Przekazem pocztowym na moj adres
g By postal order to my address

Ja, nizej podpiseny, éwiadomy konsekwencji wprowadzenia w biqd Ubezpieczyciela, wynikajqcych z postanowieri art. 286 § 1 Kodeksu Karnego oéwiadczam, 2e wszystkie przedstawione przeze mnle informacje
ty zw qzqne ze zgloszeniem raszczenia sq pmwdzlwe i kompletne, i, the undersigned, aware of the cons the Insurer resulting from the provisi f Article 286 & 1 of the Penal
all the information and decuments [ submitted in relation to the claim neotificetion are true ond compt

W przypadku zowarcia umowy ubezpieczenia upowazniom Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia S.A. do uzyskiwania, na podstawie art. 38 ust. 8 ustawy 2 dnia 11 wrzesnio 2015 r. o dziatalnosct ubezpie-
czeniowe] i reasekuracyjnej, od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach éwiadczeniodawcow, ktdrzy udzielili mi swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym,
bedgcym podstawg ustalenic odpowredznulnosu oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. Z uwagi na niezbednos niniejszego upowaznienia dia celéw nolezytege wykonanic umowy ubezpieczenia, . do
ustalanio odpowiedziatnosci Ubezpieczyciela i wyptaty swiadczer naleznych z umowy ubezpieczenia powyzsze upowaznienie jest nieodwalalne w okresie trwunxc umowy uhezpneczema/cchrony ubezpleczen(owq
oraz 3 Iat od dntyJe; zakonczemo i obowiqzuje réwniez po mojej smierci. It an insurance contrust is concluded, T authorize Sopockie Toware
er 2015 on insurance and reinsuran
art be ng tne bawu for ty ur:l the amount of comp r
proper per i e insurance o \ i sure payment of benefits due um‘cr\nem\um'e: ant
insuran r 3 h salid aleo after my death

Upowuzmum SOpOCkIE Towarzystwo Ubezpneczer‘l ERGO Hestia S.A. na podstuwvs art. 38 ust 6 ustawy 2 dnia 11 wrzeénia 2015 1. 0 dziatalnosci ubezpieczeniowe] i reasekuracyjrej do uzysk‘wunm réwniez po mojej
smierci, od kazdego z podmiotow wykonujgcych dziotalnosé !eczmczq ktore udzieloty mi swiadczen zdrowotnych |nfuvmoqe o okolicznoscioch zwigzanych 2 aceng ryzyka ubesze:zenmwegn i weryfikacjq podanych
przeze mnje danych o moim stanie zdrowia, o w przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia, rowniez ustaleniem mojego prawa do $wiadczenia 2 zowartej umowy ubezpieczenia | wysokoicig tego Swiadczenia.
Zakres informacji obejmuje, z wytgezeniem wynlkow badar genetycznych, informacie o: przyczynach hospitalizacji, wykonywanych w jej trakcie badaniach diagnostycanych i ich wynikach, innych udzielonych
swiodczenjach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwlok, jezeli zostanie przeprowadzona; przyczynach leczenio ambulatoryjnego, wykonywanych w jego trakcie badaniach diagno-
stycznych i ich wynikcch innych udzielonych Swiadczeniach 2drowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach; wynikach przeprowadzonych konsuitacji; przyczynie smierci. Z uwagi na niezbednosé niniejszege upowaz-
nienio dia celéw nalezytego wykonania umowy ubezpieczenia, tj. do ustalania odpowiedzialnosci Ubezpneczycyelo i wyplaty $wiadezen naleznych z umowy ubezpieczenia, powyzsze upowaznienie jest nicodwotane
w ukresle trwania umowy ubezpieczenia /ochrony ubezpieczeniowej oroz 3 lat od duty]e_] zuknnczenlo Lautharise Sﬂpud\‘e Tawarzy RGO Hestia S A an \hn busis of A 38 section & of the Act
of 11 tember 2 insurance ond reinsurance activities, to obtain { i riation obout
conn with the assessment ¢ sumrlce nsk Cl'm Vet 2 ded by me about my heal J‘ t tus v determination
to a benefit under the conrcluded i this benefit. The scope of the informotion <h 5 not be limit 3 genetic test ormaetion abiout
for hospitalisation, diagnost 3 ation end their results, other heolth serv if perfor
»u(acme t Lrertmew d' ")ortxr tests carried out i s course and their ves other health services provided, treatment 1 eath. Due
i i as nfﬂ e praper »‘mr(orr‘m'\ o of the rance contract, .e to determine th ce contract, the

3 yeors from the date of §

Wyrazam zgode na zasigganie przez Ubezpleczyclelu |ntormaql dotyczqcyrh mojej osoby, mezbednych w pmwadzonym przez Towurzystwo postepoqunu likwidacyjnym, w urzedach paristwowych | samorzgdo-
wych, sqduchlpmkuratu,ze policji oruzwmnym zakiadzie ubezpieczen. | consent 1 w & the claim trment proc @ carvied
out by the Ir

rance Compeny in central and local government institutions, cour

Infcrmujemy ze Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri ERGO Hestia SA w Sopocie jest administratorem Pani/ Pana dqnych osobowych ktére bedg przetwarzane w celu likwidacji szkody, wykenanio umowy ubez-
pieczenia, rozpatrzenia zgtoszonych reklomacji i odwotan i przeciwdzialania przestepstwom ubezpieczeniowym. Administrator danych osobowych wyznaczyt Inspektota Ochrony Danych, z kwrym mozna sig
kontaktowat we wszystkich sprawach dotyczqcych przetwarzania danych osobowych. Przystugujq Pani/ Panu nastepujace prawa: dostepu do danych osobawych, zqdania ich sprostowania, usuniecia lub ograni-
czenia ich przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, przenoszenia danych osobowych, prawo wrniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgceqo sie ochronq danych
osobowych. Osoba, ktarej dane dotyczq moze skentaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych poprzez formularz na stronie www.ergohestia.pl, pisemnie, na adres: ul. Hestii 1, 81-731 Sopot lub za poérednictwem
adresu manowego- jod@ergohestia.pl. Pelna tredé uswmdczemu udmmlstrutom danych osohowych dostepno]esl na www ergohestm pl/rodo oswiadczenie oraz pod numerem te!efonu 800 201 503. F inf
med that 5o F 3 r 1 ¢ o of the ingsura
haradt 1 alt matters
data pr
persend!
W

mnlmlmr has (Jpprrm
s rectification, erasy
e protection of pel
rgohestia.pt. T

aling {

Miejscowest Plar e Data (DD:MM:RRRR) Diate {D2MMYYYY)
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