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2. UBEZP!ECZONY

" Adres z kodem pocztowym: [/ﬁ/ I/f/;/ﬂ ‘7'?/?'{‘,/‘;/5) /N jg:

3. UPRAWNIONY

" Nrtelefonu: _""’ "j{?/}'gf/?

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS InterRisk:‘

OSOBA ZGtASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPEENIC

CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY ZAMIESZCZONE W CZESCl,I” VIR ISIRAN SR o
NINIEJSZEGO FORMULARZA

I. Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony
1. UBEZPIECZAJACY

Nazwa placowki oswiatowej (pieczed), (w przypadku ubezpieczenia indywid valnego i rodzinnego - imie | nazwisko):

P///g/ﬂw,ﬁ 52 /107 /

Imie, nazwisko Gsoby, ktdrej dotyczy zgfaszane roszczenie: 7/4)’ / 7/(,// & ///77 cj/jr/
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Data urodzenia: # '{)2 2 @(j(/ | PESEL |7 1 : |
Nrteiefi:nu: [ Adrese- marl
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nazwa, adres pocztowy, nr telefonu ... R i

Uprawiana dyscyplina sportu ...

Imigi nazmsko

, res z kodem z‘rovwm
poc l e /
Adres e- maul

4. DATA | MIEJSCE WYPADKU/ DATA UJAWNIENIA CHOROBY /

5. DATA ZGONU

i Cry 70stata wykonana sekcja zwlok (zaznaczy¢ wiasciwe pole): | TAK S NE
6.

1) W przypadku nieszczesliwego wypadku: przyczyna, okol icznosci | przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych swiadkow wypadku, rodzaj
dnznanychohfaiel’l (podac dokladnie i wyczerpujaco) :r 27 Q!/I-Sf' A,A-) 2 f ’q/ J) @ 2 \z)" 4 “g424Y..

LA, ’5’9 h- ; L2223 A o
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2) Czy do zdarzenia doszto w zwiazku z przynaleznoscig Ubezpieczonego do klubu/zespotu sportowego, sekcji sportowej? ...

3) W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadzacego 18CZENIE ... i,

7. ) ' ' =

Czy narzad (-y) opisane w pkt. 6 byt (-y) uszkodzony (-e) przed zajéciem zdarzenia w wyniku wypadku lub choroby (zaznaczy¢ wiasciwe pole):
_TAK X NIE

Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wplywem alkoholu, narkotykow lub innych srodkéw o podobnym dziataniu (zaznaczy¢ wiasciwe pole):
TAK S NIE

e

Czy do wypadku doszlo w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu (zaznaczy¢ whasciwe pole): | TAK .'\‘T‘NFE

samochodu | motocyklu | rowen inne
Prosze podac numer i kategorig uprawnien do ich prowadzenia.

Interfiisk Towarzystwo Ubezpieczen Spolka AkCyina Vienna |
Sad Rejonowy dla M. ST Warszawy Kl Wydzial Gospodarczy

sLrance Group wwwinterriskpl
2, KRS 0000054 36, NIP 526-00-38-806, Kapitat 2ax'adowy | kapital wplacony 137,641,100 PLN




10.
Dane }ednostki Policjlp’Prokurat urqudu jezell w sprawie prowadzone ]esUbylo postepowanie.

Kto i dele udzieli} Ubezpleczonemu pierwsze] pomocy bezposrednio powypadku AL? .Z/? VZ /97 Z {f]f u/ :’/4/ 5./' /—7/ /_ /9/ A2
Jeteli pierwszej pomocy udzielil lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej. 5}7 2006 IJ/\? P £ 0/‘\) 5 / (’

Czyr leczenie {z uwzglgdnieniem zlewnej rehabllitac]i} zostato zakoflczone fzaznaczyc wihadciwe pole) )C TAK NIE

Jezeli nie, pmsquodaé przewidywany termin zakonczenia leczenia i T

Czy Ubezplmony ]est uprawnlony do wystgpowanla Z roszczeniem o SWIadczenie z tytutu nleszczeslhwego w)rpadku wramach
innego ubezpieczenia? (zaznaczyc wiasciwe pole): RS 3{ MNIE Jezeli tak, prosze poda¢ numer polisy
Do zgloszenie roszczenia dofaczono (zaznaczyc wiasciwe 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, kartg zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za osobe zmarta,
inne dokumenty ... b

15.

e )

J5¢| 5437 |odblo
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Oswiadczenia:
1. Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Spalka Akcyjna Vienna Insurance Group do zakladdw opieki zdrowotnej, kidre udzielaly
lub beda udzielad mi swiadczenzdrowotnych z wnioskami o przekazanie informaci o okelicznoéciach zwiazanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego
iwaryfikacii danych o stanie zdrowia.
2. Ja, nize] podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub asoby trzecie, przez InterRisk
Towarzystwo Ubezpieczeri Spdtka Akcyjna Vienna Insurance Group do celdw zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpleczenia.
3. Czy wyraza Pan/Pani zgode na komunikowanie sie z Panemﬂ’aniq w formie elektronicznej? ¢ TAK | | NIE
Dokumenty, ktare zgodnie z powszethnie q? :.rrnl przepisa .ml prawa powinny zostad przestane na pismie, zostang wystane w te| formie.
Prosze o podanie adresu e-rmail: {f.?«;gﬂp -2& IR L s 2]
Czy chciatby Pan/chciataby Pani édpowiedz na reklamaqe trzymywac poczta E[ekrromcznq'f' XTAK NIE
4. Niniejsze odwiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawdy | wedtug najlepszej wiedzy.
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Il. Wypetnia Ubezpieczajacy - placowka oswiatowa
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Inforrnaqa o akoirczno<mach zdarzenia - uraz podczas:
obowigzkowych zajec szkolnych " szkolnych (uczniowskich) klubdw sportowych
szkolnyu:h klutléw sportowych NTinne

Wysokosc sk{adki et e e,
Sx!aqu opiacono do dnla

Niru'eis’ych informacji udzielono zgodnie z prawda | wediug najlepszej wiedzy.
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