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ZGtOSZENIE WYPADKU Z UBEZPIECZENIA / ;
NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW i i ik

Numer polisy

Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowanymi literami
1. DANE UBEZPIECZONEGO

Imie i nazwisko
L

1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 | 1 1 J

ZGEOSZENIE S7ZKOD

H ! 1 ] i I ! L i L ] H i 1 L 1 1 1 1 1 1 !

! H ' P L 1 L 1 1 ] H 1 1 1 L ] L 1 1 L 1 ] 1 1 i 1 1 1 1 I 1 1
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Adres do Ulica Nrdomu | Nriokalu |Kod Migjscowost

korespondencji
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Numer telefonu Numer paszportu (wypetniajq obcokrajowey)
I 1 1 Il | 1 I

Wnieskuje o przesytanie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczert ERGO Hestia SA w Sopocie korespondencji zwigzanej z wykonywaniem wszystkich czynnoéci ubezpieczeniowych za
pomocg éredkéw porozumiewania sig na odlegtosé (telefon, e-mail, indywidualne konto internetowe udostgpnione przez Ubezpieczyciela) na podane dane kontaktowe, a odpowiedzi
na ztozone reklamacje na wskazany w danych adres e~-mail. Zobowigzuje sie do aktualizacji danych. D tak D nie

Adres e-mail do korespondencji

-a NaleZqcy do

I1. DANE ROSZCZACEGO/RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA, JEZELI WYPADKOWI ULEGL NIELETNI
Imie i nazwisko
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IIL SZCZEGOLY DOTYCZACE WYPADKU
Data wypadku Godzina wypadku Miejsce
(DD:MM:RRRR) |, L i | (cammy i A wypadku

Okolicznosci wypadku oraz redzaj doznanych obrazeii:

O Tak O Nie

Czy w momencie zajicia zdarzenia Ubezpieczony byt po uzyciu alkoholu/$rodkéw odurzajgcych?

Czy wypadek zwigzany byt z: o
Zawatemn serca [0 Tak OO Nie Piecze¢ ubezpieczajgcego (w przypapdku ubezpieczen grupowych)
Udarem mozgu O Tak O Nie
Uczestnictwem w ekspedycji O Tak O Nie

Wyczynowym uprawicniem sportu/udziatem w zajeciach sportowych O Tak [0 Nie

Jesli Tak - prosze podac nazwe klubu sportowego oraz rodzaj dyscypliny sportu
lub zagjec sportowych
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Czy byt sporzadzony protokét/prowadzone dochodzenie w sprawie wypadku? Jesli tak, to gdzie, przez kogo oraz jaki jest nr i wynik zakonczenia sprawy? ‘ 1 Tak O Nie

Przebieg leczenia (prosze zaznaczyt ¥ odpowiednig rubryke) ! [ Tak OO Nie

O

Szpitalny Oddziat Rotunkowy/Ambulatorium (prosze podac dane adresowe palcéwki, nazwisko lekarza)

O

Leczenie nowypadkowe (prosze wpisaé dane imienne oraz adresowe lekarza pierwszego kontaktu [rodzinnego], poradni specjalistycznych i rehabilitacyjnych)

DD:MM:RRRR
L it § (A L

O tak [ Nie |Czyleczenie zostato zakoriczene? Jesli nie prosze podac przewidywanq date zakoriczenia leczenia

IV. ZGLASZANE ROSZCZENIA
Zgodnie z zowartq umowgq ubezpieczenia zgtaszam nastgpujgce roszczenia

[ | Swiadezenie z tytutu trwatego uszezerbku na zdrewiu

O | Swindczenie z tytutu $mierci wskutek nieszczesliwego wypadku

[0 | Jednorazowe $wiadczenie z tytutu trwatej utraty zdolnosci do wykonywania pracy / do wykonywania precy w jakimkolwiek zawodzie (niepatrzebne skreslic)
7]] Dzienne jwiadezenie szpitalne
E[ Zwrot kosztow leczenia w kwatie e _ (zgodnie z zigczonymi rachunkomi)
[0 | Zwrot kosztow rehabilitacji w kwacie ‘ . (zgodnie z ztgczonymi rachunkami)
[ | Zasitek dzienny z tytutu petnej niezdolnoscl do pracy/nauki za okres (zgodnie z zatgczonymi zwolnieniami lekarskimi)

[0 | Zwrot kosztow operacji plastycznej

O | Zwrot kosztéw pogrzebu

V. O$WIADCZENTA UBEZPIECZONEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/UPRAWNIONEGO - PROSZE O WYPLATE SWIADCZENIA

I
O | Przelewem nia konto numer w banku
|

i

Ja, nizej podpisany, swicdomy konsekwencji wprowadzenia w btad Ubezpieczyciela, wynikajacych z postancwien art. 286 § 1 Kodeksu Karnago oswiadczam, Ze wszystkie przedstawione przeze mnie
informacje i dokumenty zwigzane ze zgtoszeniemn roszczenia sq prawdziwe | kompletne.

W przypadku zawarcla umowy ubezpieczenia upowazniom Sopockie Towarzystwa Ubezpieczern ERGO Hestla S.A. do uzyskiwania, na podstawie art, 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 1.

o dziatalnosci ubezpieczeniows] | reasekuracyjnej, od Norodowego Funduszu Zdrowio danych o nazwach | adresach swiadczeniodawcéw, ktorzy udzielili mi swiadczen opieki zdrowotnej w zwiqzku

z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedqcym podstaws ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysckosci odszkodowania lub swiadczenia. Z uwagi na niezbgdnos¢ ninfejszego upcwaznienia dia
celéw nalezytego wykonania umowy ubezpieczenia, tj. do ustalania odpowiedzialnoscl Ubezpleczyciela i wyptaty Swiadczen naleznych z umowy ubezpieczenia powyisze upowaznienie jest
nieodwotalne w okresie trwania umowy ubezpieczenialochrony ubezpieczenicwej oraz 3 lat od daty jej zakoriczenia | obowigzuje réwniei po mojej Smiercl.

Upowazniam Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia S.A. na podstawie art. 38 ust 6 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2015 r. o dzictalnosci ubezpieczeniowaj i reasekuracyjnej do uzyskiwania, réwniez
po mojej $mierci, od kazdego z podmiotéw wykenujgeych dziolalnosé leczniczg, kidre udzielaly mi dwiadczen zdrowstnych informacfe o ckolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego

i weryfikacjq podanych przeze minie danych o moim stanie zdrowia, o w przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia, réwniez ustaleniem majego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenio

i wysakosciq tego $wiadczenia. Zakres informacji obejmuje, z wylgezeniem wynikéw badan genetycznych, informacje o: przyezynach hospitalizacjl, wykonywanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych

i ich wynikach, innych udzielonyeh éwiadezeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwlok, jezeli zostanie przeprowadzong; przyczynach leczenia ambulatoryinego,
wykonywanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych | ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowatnych, wynikach leczenia | rokowaniach; wynikach przeprowadzonych konsultacji
przyczynie $rierci. Z uwagi na niezbednoéé ninigjszege upowaznienia dla celow nalezytego wykenania umowy ubezpieczenia, tj. do ustalanic edpowiedziainosci Ubezpieczyciela i wyptaty Swiadezen
naleznych z umowy ubezpieczenia, powyzsze upowaznienie jest nieadwolane w akresie trwania umowy ubezpieczenia /echrony ubezpieczeniovwiej oraz 3 lat od daty jej zakoriczenia.

Wyrazam zgode na zasieganie przez Ubezpieczyciela informacji dotyczgeych mojej osoby, niezbednych w prowadzonym przez Towarzystwo postgpowaniu likwidacyjnym, w urzedach panstwowych

i samorzqdowych, sqdach i prokuraturze, policji oraz w innym zakladzie ubezpieczen,

Informujemy, ze Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri ERGO Hestia SA w Sopocie jest administratorem Pani/ Pana danych osobowych, ktére bedq przetwarzane w celu likwidacji szkody,
wykaonenia umowy ubezpieczenia, rozpatrzenia zgteszonych reklamacji | odwotar i przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym. Administrator danych osobowych wyznaczy!
Inspektora Ochrony Danych, z ktdrym mozna sie kontaktowaé we wszystkich sprawach dotyczqcych przetwarzania danych osobowych. Przystugujq Pani/ Panu nastepujgce prawa: dostepu
do danych esobowych, 2qdania ich sprostewania, usunigeic lub ograniczenia ich przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osebowych, przenoszenia danych
asobowych, prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobewych. Osoba, kidrej dane dotyczqg moze skontaktowat sie z Inspektorem Ochrony Danych
poprzez formularz na stronie www.ergohestia.pl, pisemnie, na adres: ul. Hestii 1, 81-731 Sopot lub za posrednictwem adresu mailowego: iod@ergohestia.pl. Pelna tres¢ oswiadczenia
administratora danych osobowych dostepna jest na www.ergohestia.pl/rodo-oswiadczenie oraz pod numerem telefenu 800 201 503.

Nazwisko i imie Ubezpieczonego/opiekuna prawnego/uprawnionego | Miejscowosé i data (DD:MM:RRRR) Podpis
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