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ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS

OSOBA ZGLASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPEENIC
CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY ZAMIESZCZONE W CZESCI ,I”
NINIEJSZEGO FORMULARZA

I. Wypelnia Ubezpieczony / Uprawniony

Nazwa placowki oswiatowej
(w przypadku ubezpieczenia indywidualnego i rodzinnego - imig i nazwisko):

Adres z kodem pocztowym:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

InterRisk 68

VIENNA INSURANCE GROUP

piecze¢ Ubezpieczajacego

Nr telefonu: : Nr telefonu:

Przynaleznos¢ do klubu sportowego, sekciji sportowej, zespotu sportowego:

Nazwa, adres pocztowy, nr telefonu

Uprawiana dyscyplina Sportu ........c.cccove e o

Adres z kodem pocztowym: T ——— . Adres z kodem pocztowym:

[TTTTT]

1) W przypadku nieszczesliwego wypadku: przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych éwiadkéw wypadku, rodzaj
doznanych obrazen (poda¢ doktadnie i wyczerpujaco)

2) Czy do zdarzenia doszto w zwiazku z przynaleznoscia Ubezpieczonego do klubu/zespolu sportowego, sekcji sportowej?

3) W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadzacego leczenie
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Czy narzad (-y) opisane w pkt. 6 byt (-y) uszkodzony (-e) przed zajéciem zdarzenia w wyniku wypadku lub choroby (zaznaczy¢ wiasciwe pole):
[ ]TAK [ | NIE

Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wplywem alkoholu, narkotykow lub innych $rodkéw o podobnym dziataniu (zaznaczy¢ wiasciwe pole):
[ ]TAK | |NIE

Czy do wypadku doszlo w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu (zaznaczyé wiasciwe pole): | | TAK [ | NIE
[ ] samochodu [ | motocyklu [ ] roweru [ ]inne

Prosze podac numer i kategori¢ uprawnien do ich prowadzenia:

Czy leczenie (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacji) zostato zakonczone (zaznaczy¢ wlasciwe pole) [ ]TAK [ |NIE

Jezeli nie, prosze podac przewidywany termin zakonczenia leczenia [ -1 -]

Czy Ubezpieczony jest uprawniony do wystepowania z roszczeniem o $wiadczenie z tytutu nieszczesliwego wypadku w r_am;ch
innego ubezpieczenia? (zaznaczyé wiasciwe pole): | | TAK [ | NIE Jezeli tak, prosze poda¢ numer polisy

Do zgtoszenie roszczenia dotaczono (zaznaczy¢ wlasciwe pole):

L] karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie,

L] dokumentacje medyczna z udzielenia pierwszej pomocy oraz przebiegu leczenia,

L] notatke z Policji/dokument potwierdzajacy rozstrzygniecie podjete przez Prokurature/Sad w postepowaniu toczacym sig w przedmiotowej sprawie
] aktzgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za osobg zmaria,

L] inne dokumenty

Prosze wskaza¢ numer rachunku bankowego, na ktdry ma zosta¢ wyplacone swiadczenie
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OPCIE DODATKOWE

POBYT W SZPITALU UBEZPIECZONEGO:

w wyniku nieszczesliwego wypadku

w wyniku choroby

OKRES POBYTU W SZPITALU:
ROZPOZNANIE CHOROBY:

OPERACJA UBEZPIECZONEGO:

w wyniku nieszczesliwego wypadku

w wyniku choroby

DATA OPERACII:

IOPARZENIA W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU
DATA ZDARZENIA:

POWAZNE ZACHOROWANIE (nowotwdr ztoéliwy, paraliz, niewydolno$é¢ nerek, poliomyelitis, utrata wzroku, utrata mowy, utrata stuchu,
anemia aplastyczna, stwardnienie rozsiane, cukrzyca typu |, niewydolno$¢ serca, choroby autoimmunologiczne, zapalenie opon mézgowo-
rdzeniowych, transplantacja gtéwnych organéw, $piaczka w wyniku NW powyzej 30 dni)

ROZPOZNANIE:

DATA ZDIAGNOZOWANIA:

SMIERC RODZICA/OPIEKUNA W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

DATA ZGONU:

$SMIERC UBEZPIECZONEGO W WYNIKU WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO
DATA ZGONU:

ROZPOZNANIE U UBEZPIECZONEGO CHOROB ODZWIERZECYCH (BABLOWICA, TOKSOPLAZMOZA, TOKSOKAROZA,
WSCIEKLIZNA, KLESZCZOWE ZAPALENIE OPON MOZGOWYCH, BORELIOZA)

ROZPOZNANIE:

DATA ZDIAGNOZOWANIA:

ZWROT KOSZTOW LECZENIA/POGRZEBU UBEZPIECZONEGO W WYNIKU NW:
NR FAKTURY:

KWOTA:

InterRis_k Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group wwwiinterrisk.pl
Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy XIl Wydzial Gospodarczy KRS, KRS 0000054136, NIP 526-00-38-806, Kapital zakladowy i kapital wplacony 137.641.100 PLN



Seria i numer polisy:
==

Suma ubezpieczenia: zt

stownie

Wariant ubezpieczenia

Imig i nazwisko Ubezpieczonego:

Rozszerzenie o wyczynowe uprawianie sportu (zaznaczy¢ wiasciwe pole):

Informacja o okolicznosciach zdarzenia - uraz podczas / w ramach:
[ ] obowiazkowych zajec szkolnych
| zawodow (jakich)

Wysokosc sktadki: zt stownie

Sktadke optacono do dnia:
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pieczec¢ Ubezpieczajacego

[ | TAK [ | NIE

] szkolnych (uczniowskich) klubow sportowych -
[ ] pozaszkolnych klubdw sportowych
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