ERGO
HESTIA

ZGLOSZENIE WYPADKU Z UBEZPIECZENIA FORTEO

1. DANE UBEZPIECZONEGO

Imie i nazwisko

PESEL Data urodzenia (dzier-miesigc-rok)

Seria, numer i rodzaj dowodu tozsamosci

Adres Ulica Nr domu Kod Miejscowosé

L I

Telefon Domowy Do pracy

IL. DANE Z POLISY

Nr polisy Suma ubezpieczenia

Okres 0d (dzien-miesigc-rok-godzina) Do (dzien-miesigc-rok-godzina)
ubezpieczenia

I11. SZCZEGOLY DOTYCZACE WYPADKU
Data wypadku Godzina wypadku Miejsce wypadku

L 1 1L 1 1L 1 1 1 |

Okolicznosci wypadku oraz rodzaj doznanych obrazer

Czy w momencie zajécia zdarzenia Ubezpieczony byt po uzyciu alkoholu/$rodkéw odurzajgcych? I:] NIE I:] TAK

Czy wypadek zwiqzany byt z

D TAK Jesli tak prosze poda¢ nazwe klubu sportowego oraz rodzaj dyscypliny sportu lub zajec¢

Wyczynowym uprawianiem sportu/udziatem w zajeciach sportowych D NIE sportowych

Zawatem serca D NIE D TAK
Udarem mdzgu D NIE D TAK

Wykonywaniem czynnosci o podwyzszonym stopniu ryzyka D NIE D TAK  Jesli tak prosimy o podanie rodzaju czynnosci

Wykonywaniem zawodu o podwyzszonym stopniu ryzyka D NIE D TAK  Jedli tak prosimy o podanie nazwy zawodu

Nazwiska, adresy i telefony ewentualnych swiadkow wypadku

Czy byt sporzgdzony protokét/prowadzone dochodzenie w sprawie wypadku? D NIE D TAK
Jesli tak, to gdzie, przez kogo oraz jaki jest nr i wynik zakonczenia sprawy

Lekarz rodzinny/pierwszego kontaktu Poszkodowanego (imie, nazwisko, adres zatrudnienia)

Kto i gdzie udzielit pierwszej pomocy Poszkodowanemu?

Gdzie Poszkodowany leczyt si¢ po wypadku

Czy leczenie zostato zakoriczone?
Jesli nie prosze podac¢ przewidywang date zakonczenia leczenia (dzien-miesigc-rok) 5 5 I:] NIE I:] TAK

Czy w ciggu 24 miesiecy przed wypadkiem u poszkodowanego rozpoznano lub poszkodowany leczyt sie z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego I:] NIE I:] TAK
(w tym nadcisnienia lub choroby wiericowej) lub cukrzycy?

IV. ZGLASZANE ROSZCZENIA

Zgodnie z zawartq umowgq ubezpieczenia zgtaszam nastepujqce roszczenia

D Swiadczenie z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu

D Swiadczenie z tytutu $mierci wskutek nieszczesliwego wypadku

I:] Jednorazowe $wiadczenie z tytutu trwatej utraty zdolnosci do wykonania pracy zawodowej

D Dzienne $wiadczenie szpitalne

D Zwrot kosztow leczenia w kwocie (zgodnie z ztgczonymi rachunkami)
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V. 0SWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO

Prosze o wyptate Swiadczenia

D Przelewem na konto nr

W banku

D Przekazem pocztowym na moj adres

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z p6zn. zmianami), Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia SA z siedzibqg
w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie z trescig art. 815 k.c., ktére bedq przez nas przetwarzane w celu wywiqzania sie
z zawartej umowy ubezpieczenia oraz dla celéw marketingu bezposredniego naszych wtasnych produktéw (ustug).

Jednoczesnie informujemy, iz stuzy Panu/i prawo wglgdu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej inne
cele prawnie usprawiedliwione lub statutowe naszego towarzystwa albo oséb trzecich, ktérym sq przekazywane te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.

Ja nizej podpisany/a, Swiadomy/a konsekwencji wprowadzenia w btqd Ubezpieczyciela, wynikajgcych z postanowien art. 286 § 1 Kodeksu Karnego oswiadczam, ze wszystkie przedstawione
przeze mnie informacje i dokumenty zwigzane ze zgtoszeniem roszczenia sq prawdziwe i kompletne. Zgodnie z art. 23 § 1 pkt 1 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. Nr 133, poz. 883) wyrazam zgode na zasieganie przez Ubezpieczyciela wszystkich danych dotyczqcych mojego stanu zdrowia do daty podpisania niniejszego o$wiadczenia i po tej
dacie u kazdego lekarza i w kazdej placdwce stuzby zdrowia. Upowazniam lekarzy oraz wszystkie placéwki stuzby zdrowia do udzielania ubezpieczycielowi wszelkich informacji medycznych,
udostepniania dokumentéw medycznych dotyczqgcych mojego stanu zdrowia, w tym zdrowia psychicznego. Wyrazam zgode na zasieganie przez ubezpieczyciela informacji dotyczgcych
mojej osoby, niezbednych w prowadzonym przez towarzystwo postepowaniu likwidacyjnym, w urzedach panstwowych i samorzqgdowych, sqdach i prokuraturze, policji oraz w innym
zaktadzie ubezpieczen.

Nazwisko i imie (dzieri-miesigc-rok) Podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

Nazwisko i imig (dzier-miesigc-rok) Podpis osoby przyjmujqcej zgtoszenie
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