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II1. DANE Z POLISY

Numer polisy Numer potwierdzenia (opcjonalnie)

Okres ubezpieczenia 0Od (DD:MM:RRRR) Do (DD:MM:RRRR) Sumao ubezpieczenia
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Przy umowie grupowege ubezpieczenia konieczne jest wypetnienie przez Ubezpieczajgcego czgéci ,Oéwiadczanie Ubezpieczajgcego”
1v. OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO (ZAKLAD PRACY, PLACOWKA SZKOLNA ITP)

Dota odplacenia skladkifostatniej caty skiadki DD:MM:RRRR | Pieczgé Ubezpieczajqeego
b Binsd Binaidiicicid & o A1 = -

Czy do dnia wystgpienia zdarzenio oplacane byly regularnie K O i
wszystkie sktadki ubezpieczeniowe za Ubezpieczonego? O m I
Czy optacano sktadke za miesigc, w ktérym wystgpilo zdarzenie?” a Tk O Nie

DD:MM:RRRR

| S T —— I S -

Data zatrudnienia Ubezpieczonege w zoktadzie pracy’

V. SZCZEGOLY DOTYCZACE WYPADKU

Data wypadku Gedzina wypadku Miejsce
(DD:MM:RRRR) | L | (GGMM) UK,

[ VS TN SN

Okoliczno$ei wypadku oraz rodzaj doznanych obrazen

Czy w momencie zajécia zdarzenia Ubezpieczony byt po uzyciu alkoholu/$rodkéw odurzajgeych? I ] Tok O Nie —j

Czy wypadek zwigzany byt z

Jeili tak prosze poda¢ nazwe klubu sportowego oraz rodzaj dy cypliny sportu

Wyczynowym uprowianiern sportu/udzialem w zajeciach sportowvych O Tak O Nie lub zajec sportowych

Zawalem serca O tak [ Nie

Udarem mézgu O Tak O wie

Nozwiska, adresy i telefony ewentualnych $wiadkéw wypodku
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Czy byt sporzqdzony protekot/prowadzone dochodzenie w sprowie wypadku? Je. ' tak, to od.iv, przez kog s oroz joki jest nr 1 wynik 2 ke czenia spravy? i [1 Tak O3 Nie i

0 Tek O Nie
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Przebieg leczenia (prosze 27 znaczyc X odp »wiedmig rubry )

O I Szpitalny Oddziat Ratunkowy/Ambulotorium (nrosze podac dane adre. swe placowhi, nazv is o leke za)

il ' Leczenie powypadkowe {prosze wisisac dane imicane oraz adrestwe lckorza pierwszego koatoktu [roczinnego), poraZni specj

L[] 7ok [0 Nie |Czy leczenie zostato zakoriczone? Jesli nie prosze podac przewid wang date zakonczenia leczeria DE:MMRRRR =
VI. ZGEASZANE ROSZCZENIA
Zgodnie z zawartq umowgq ubezpieczenia zgtaszam nastepujgce roszczenia

[0 | Swiadczenie z tytulu trwatego uszczerbku na zdroviu

O Swindczenie z tytulu $mierci wskutek nieszczeéliwego wypadku

'] 1 Jednorozowe $windczenie 2 tytulu trwatej utraty zdolnasci do wykenywanio pracy

O Dzienne swiadczenie szpitalne
r [ ' Zwrol kosztéw leczenia w kv ucie Pz g s e (zgodinie z zigezonymi rachunkami)

] ]
[0 | Zwrot kosztéw rehahilitacji w kwocie S (zgodnie z zlgczonymi rachunkami)
i | Zosilek dzienny z tytutu pelnej niezdolnesci do pracy/nauki za okres e o lzgodnis 2 zalqezonymi 2 olnieniami lekarskimi)

VI OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/UPRAWNIONEGO - PROSZE O WYPLATE $WIADCZENIA

-
{ L]  Przelewem na konto numer w banku

O Przekozem pocztowym na maj adres

Ja, nizej podpisany, swiadomy kensekwencji wprov adzenia w blad Ubezpieczyciela, wynikajgcych z postanowien ait. 286 § 1 Kodeksu Karnego oswiadczam, ze wszystkie przedstawione przeze mnie
informocje i dokumenty zwigzane ze zgloszeniem roszczenia sg prawdziwe i kompletne,

W przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia upowazniam Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer ERGO Hestia S.A. do uzyskiwania, na podstowie art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r.

o dzialalnosci ubezpieczeniowe] i reosekuracyjnej, od Narodewego Funduszu Zdrowio donych o nazwoch i adresach $wiadczeniodowcéw, ktérzy udzielili mi swiadczen opieki zdrowotnej w z-igzku

z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkadowania lub éwiadezenia. Z uwagi na niezbednosé niniejszego upc waznienio dlo
celow nalezylego wykonania umowy ubezpieczenio, tj. do ustalonia cdpowiedzic . ici Ubezpieczycie'a i wy oty wiadczen naleznych z umowy ubezpieczenio powyisze upowaznienie je: !
nieadwolalne w okresie trwania umowy ubezpieczenia/ochrony ubezpieczenicwej oroz 3 lat od doty jej zakonczenia | ocbowiqzuje rownie po mojej $mierci. [Jtak [ ]nie

Upowaozniom Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia S.A. no podstawie art. 38 ust 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dzialalnosci ubezpieczenicej i reasekuracyjnej, do uzyskiwania, rowniez
po mojej $mierci, od kozdego z podmistéw wykonujgeych dzialalnosé leczniczag, ktdre udzieloty mi swiadczen zdrowotnych informacje o okolicznoécioch zwiqzanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego

i weryfikocjg podonych przeze mnie danych o moim stanie zdrov. 14, 0 w przypadhu zaworcio ume+y ubezpieczenia, réwniez ustaleniem mojego prawo do éwiadczenia z zowartej umowy ubezpaczenia

i wysokosciq tego swiadczenia. Zakres informacji obejmuge, z wylgezeniem wynikéw badan genetycznych, informocje o: przyczynach haspitalizacji, wykeny anych w jej trakcie badanioch diagnostycznych
iich wynikach, Innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikoch leczenia i rokeveaniach oraz o wynikach sekgji zwlok, jezeli zostanie przeprowadzona; przyczynach leczenia ambulatoryjnego,
wykenywanych w jego trakcie badanioch diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach; wynikoch przeprowadzonych konsultacji;
przyczynie $mierci, Z uwagi na niezbgdnos¢ niniejszego upowaznienia dla celow nalezytego wykonania umowy ubezpieczenia, tj. do ustalania odposwiedzialnoéci Ubezpieczyciela i wyptaty $wiadczer
nalednych z umowy ubezpieczenia, powyzsze upowaznienie jest nieadwolalne w okresie trwonia umowy ubezpieczenio/ochrany ubezpieczeniowej oraz 3 lat od daty jej zakoriczenio. ek [Jnie

Wyrazam zgodg na zasigganie przez Ubezpieczycielo informacji dotyczgeych majej osaby, niezbednych w prowadzonym przez Towarzystwo postepowaniu likwidacyjnym, w urzedach paristwowych

i somorzgdowych, sqdach i prokuraturze, policji eraz w innym zakladzie ubezpieczen.

Informujemy, ze Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri ERGO Hestia SA w Sopacie jest administratorem danych osabowych, kiére bedq przetwarzane w celu likwidacji szkody, wykenania umowy
ubezpieczenio, rozpatrzenia zgloszonych reklamacji i odwolan i przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym. Administrator donych osobowych wyznaczyl Inspektora Ochreny Danych, z ktérym
mozna sig kontaktowac we wszystkich sprowach dotyczgeych przetwarzania danych asobow: ch. Osoba, ktérej dane dotyczq moze skontaktowat sie z Inspektorem Ochrony Danych poprzez formularz na
stronie wiav.ergohestio.pl, pisemnie, na adres: ul. Hestii 1, 81-731 Sepot lub za posrednictwem adresu mailowego: iod@ergohestin.pl. Pelna tres¢ oswiodczenia administratora danych osobowch
dostepna jest no www.ergohestio.pl/rodo-oswiadczenie oraz pod numerem telefonu 800 201 503.

Wniaskujg o przesytanie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczefi ERGO Hestia SA w Sopocie korespondencji zwigzanej z wykonywaniem wszystkich czynnoéci ubezpieczeniowych za
pomocq érodkéw porozumiewanid sig na odlegiosé (telefon, e-mail, indywidualne konto internetowe udostgpnione przez Ubezpieczyciela) na podane dane kontaktowe, o odpowiedzi na
ztozone reklamacje na wskazany w danych adres e-mail. Zobowigzujg sig do aktualizacji danych. [Dtak [Jnie

Adres e-mail do korespondencji ... noleigey do ...
Nazwisko i imig Ubezpieczonego/opiekuna prawnegofuprawnionego | Miejscowosé i data {DD:MM:RRRR) Podpis
| W T | T — L i L i
Nazwisko i imie osoby przyjmujqcej zgtoszenie Miejscowosé | data (DD:MM:RRRR} Podpis
L I L 1 - —

05/Z5009/1805 str. 2/2

Skontaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl



1d'piaseyobie mmm
DU Z 3Is [NIoIUoyS
“€0S 10Z 008 NUOJI1 Wasswnu pod 7010 JUSZIPDIMSC-0pol/|d'DiSayoBis-mmm Du Isaf pud¥)sop yaAmogoso

42AUDp DI0JDASIUNLIPD DIUAZIPBIMSE 75211 DU 'jd"DRSayofiiagpol ‘oBamojiow nsaipo wamisiupassod oz qn)jodos Tg/-18 ‘T INSSH ‘|N :581pD DU ‘ajuwasd
SOBRT/TOMSO/HD ‘1d'onssyobiarmmm ajuons ou zivjnuuoy zazdod yafung Auolusp wasoiyadsug z 3is FOMODIDIUOYS azow bzaflop aunp f2101) ‘0qos0 "YaAMogoso yakuop
niupzioaazid yafabzoop Ysomoids yapisizsm am 2DMOIDILCY 31S DUZOW WAIOY 2 ‘YaAung AUosydQ pioyyadsu JKzopuzim YoAmogoso yaAupp Jojpasiuiuipy

“wAmouaziaidzagn womisddsazid oupimizpmiaazid | uojompo | 1hpwppR) yaAuozsosz ouaznndzos ‘niuszraidzagn Amown plupuoyAm ‘Apoyzs 1Dopwyi)

nj@3 m sunziomiazid bpag 2191y ‘YaAmogoso yafupp weioiosiuwpD jsaf apoados m VS DNsaH 09y3a wezsidzagn omysAiziomoy apdodos az ‘Awsnuuojuy

ﬁi procmmr oo S Cotatet (N ot ¢ |wﬂ B e ,—: i o o T T
_ (yWzea) DIDg

(oBaumpid punysido qn)} obauomopayzsod stdpod S0MOIS[RIN _ 11584 09y plammspazid sidpod ;_

(Auny Aqizpais seipn/DUDYZSAIWDZ SAIPD)

‘wnz

(NOD93Y 7 7353d) (AL DMZOU / DYSIMZDU | S1UL)
L A e e ’ o - i DIUOH/MYUNYIDI [31IISDHA
e s s s e e e e e T e o T U DIUON/MYUNYIDI JU

“AmoyuDg §3UnyaDi DU APoYzs [emorojwipazid NN} Z DIUDMOPOYZSPO a1oydfim o dzsoid

(ALY DMZDU ‘0%SIMZOU | Biuy)
Aunsidpod fzziu op

TP TY R VINVMOGONZSAO0 ALYVIdAM
N8050ds 30¥ZJAL0Q IINIZDAVIMSO

e e T P ey T e e g

! /

o VILSHH
o 0943




