ERGO
HESTIA

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z TYTULU ZGONU
Z GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA PIR

Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowanymi literami.

IA. DANE UPRAWNIONEGO I OSOBY ZMARLEJ - WYPEENIA UPRAWNIONY

Imie i nazwisko Uprawnionego
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Data urodzenia
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | I J L
Adres Ulica Nrdomu | Nrlokalu | Kod Miejscowos¢
zamieszkania L "‘ L
Imie i nazwisko osoby zmartej
N Y Y N I N
Data zgonu
A O B | I 1 J |
Przyczyna zgonu
Stosunek rodziny Uprawnionego do osoby zmartej
IB. POTWIERDZENIE DANYCH UPRAWNIONEGO - WYPEENIA UBEZPIECZYCIEL Data i podpis Uprawnionego
Seria i numer dowodu osobistego Uprawnionego Data i podpis Ubezpieczyciela |
Numer aktu zgonu
(DD:MM:RRRR) | |l (DD:MM:RRRR) 1L 1L
ITA. DANE UBEZPIECZONEGO - WYPEENIA ZAKEAD PRACY
Pieczqtka zaktadu pracy
Seria i numer polisy
Poczqtek okresu ubezpieczenia
Il I 1
Suma ubezpieczenia
Imie i nazwisko Ubezpieczonego
N Y Y N
A A Y Y N B N Y Y Y I
Data urodzenia Data zatrudnienia Data przystqgpienia do ubezpieczenia
[ [ N Y T [ J |
Data optacenia ostatniej sktadki Miesiqgc, za ktéry optacono ostatniq sktadke
Ll
IIB. POTWIERDZENIE DANYCH - WYPEENIA UBEZPIECZYCIEL Data i podpis Ubezpieczajgcego
Data i podpis Ubezpieczyciela
_ (DD:MM:RRRR) L 1L ) (DD:MM:RRRR) L L
111. OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany(a)
imie i nazwisko
legitymujgcy(a) sie dowodem osobistym _ oswiadczam, co jest mi wiadome:
seria | numer
Miejscowosc¢ Podpis Upowaznionego

(DD:MM:RRRR) | L |l

Z%odnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z pdézn. zmianami), Sopockie Towarzystwo
Ubezpieczen Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie z tresciq
art. 815 kc., 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 osoéb trzecich, ktérym sq przekazywane

te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.
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Hestia Kontakt 801 107 107*, 58 555 5 555
*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl
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OPERAT SWIADCZENIOWY NR

KWALIFIKACJA SWIADCZENIA Z TYTUU ZGONU
1. WYPLATA SWIADCZENIA

Imie i nazwisko osoby zmartej
L | | | | | | | | | | | | |

Suma ubezpieczenia

Rodzaj $wiadczenia

% sumy ubezpieczenia Kwota $wiadczenia

RAZEM

Stownie zt:

I1. ODMOWA WYPLATY SWIADCZENIA

Imie i nazwisko osoby zmartej

Powdd odmowy wyptaty $wiadczenia:

Miejscowos¢

(DD:MM:RRRR)

Podpis opracowujgcego (kwalifikujgcego)

Miejscowos¢

(DD:MM:RRRR)

Podpis sprawdzajqcego

Miejscowos¢

(DD:MM:RRRR)

Podpis zatwierdzajgcego
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*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl



