
ZG£OSZENIE ROSZCZENIA
Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS - Opcja Podstawowa
/Druk ma zastosowanie w przypadku zg³oszenia roszczenia z ubezpieczenia EDU PLUS/

nazwa placówki oœwiatowej (pieczêæ), adres pocztowy, numer telefonu, adres e-mail:

1. UBEZPIECZAJ¥CY:

imiê, nazwisko, data urodzenia, adres pocztowy, nr telefonu, adres e-mail, PESEL:

2. UBEZPIECZONY:

Zawód wykonywany:

Uprawiana dyscyplina sportu:

Przynale¿noœæ do klubu sportowego, sekcji sportowej, zespo³u sportowego (nazwa, adres pocztowy, nr telefonu):

imiê, nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu, adres e-mail (*je¿eli Ubezpieczony jest niepe³noletni osobami Uprawnionymi s¹ rodzice dziecka lub prawni opiekunowie)

3. UPRAWNIONY*:

5. DATA I MIEJSCE WYPADKU/ DATA UJAWNIENIA CHOROBY

I.  WYPE£NIA UBEZPIECZONY/UPRAWNIONY:

OSOBA ZG£ASZAJ¥CA ROSZCZENIE ZOBOWI¥ZANA JEST
WYPE£NIÆ CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY
ZAMIESZCZONE W CZÊŒCI  „I”  NINIEJSZEGO FORMULARZA

numer szkody ........................................................

kod produktu ..........................................................

numer polisy ...................................................................                       

okres ubezpieczenia.........................................................

IR/SZ/EDU1/29

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczeñ S.A.
Vienna Insurance Group
InterRisk Towarzystwo Ubezpieczeñ S.A.
Vienna Insurance Group

Pogryzienie przez psa

Zwrot kosztów:

4. RODZAJ ŒWIADCZENIA O JAKIE UBIEGA SIÊ UBEZPIECZONY / UPRAWNIONY (      - w³aœciwe zaznaczyæ „x"):

6. DATA ZGONU CZY ZOSTA£A WYKONANA SEKCJA ZW£OK:

Uszczerbek na zdrowiu: - w wyniku nieszczêœliwego wypadku

- w wyniku ataku padaczki

pieczêæ Oddzia³u InterRisk S.A. Vienna Insurance Group

Œmieræ: - Ubezpieczonego w wyniku nieszczêœliwego wypadku

- Ubezpieczonego w wyniku sepsy

- jednego lub obojga rodziców w nastêpstwie nieszczêœliwych wypadków

- nabycia wyrobów medycznych, bêd¹cych przedmiotami

  ortopedycznymi i œrodków pomocniczych (rodzaj i wysokoœæ

  

- przeszkolenia zawodowego inwalidów (rodzaj i wysokoœæ

  kosztów ....................................................................................)

kosztów ....................................................................................

..................................................................................................)

  



7.  

8. CZY NARZ¥D (-Y) OPISANE W PKT. 7 BY£ (-Y) USZKODZONY (-E) PRZED ZAJŒCIEM ZDARZENIA W WYNIKU WYPADKU LUB CHOROBY:

9. CZY UBEZPIECZONY BY£ W CHWILI WYPADKU POD WP£YWEM ALKOHOLU, NARKOTYKÓW LUB INNYCH ŒRODKÓW O PODOBNYM DZIA£ANIU:

10. CZY DO WYPADKU DOSZ£O W CHWILI PROWADZENIA PRZEZ UBEZPIECZONEGO POJAZDU

      

12. KTO I GDZIE UDZIELI£ UBEZPIECZONEMU PIERWSZEJ POMOCY BEZPOŒREDNIO PO WYPADKU:

11. JE¯ELI W ZWI¥ZKU Z WYPADKIEM JEST PROWADZONE POSTÊPOWANIE KARNE LUB CYWILNE, PROSZÊ PODAÆ NAZWÊ I ADRES

      ODPOWIEDNIEJ JEDNOSTKI POLICJI, PROKURATURY LUB S¥DU, NR SPRAWY:

Je¿eli pierwszej pomocy udzieli³ lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodnoœæ z orygina³em

lub orygina³ do wgl¹du.

Proszê podaæ numer i kategoriê uprawnieñ do ich prowadzenia

13. PROSZÊ PODAÆ NAZWÊ I ADRES PLACÓWKI MEDYCZNEJ, W KTÓREJ UBEZPIECZONY LECZY£ SIÊ:

14. CZY LECZENIE (z uwzglêdnieniem zleconej rehabilitacji) ZOSTA£O ZAKOÑCZONE:

Je¿eli nie, proszê podaæ przewidywany termin zakoñczenia leczenia:

15. CZY W ZWI¥ZKU Z WYPADKIEM LUB CHOROB¥ UBEZPIECZONY PRZEBYWA£ W SZPITALU:

Je¿eli tak, proszê okreœliæ okres pobytu w szpitalu:

Je¿eli tak, proszê podaæ numer polisy.:

samochodu

      

motocyklu

      

roweru

      

inne

      

16. CZY UBEZPIECZONY JEST UPRAWNIONY DO WYSTÊPOWANIA Z ROSZCZENIEM O ŒWIADCZENIE Z TYTU£U NIESZCZÊŒLIWEGO

      WYPADKU W RAMACH INNEGO UBEZPIECZENIA 

17. DO ZG£OSZENIA ROSZCZENIA DO£¥CZONO DOKUMENTY (      -  w³aœciwe zaznaczyæ „x"):

kserokopiê dowodu/-ów to¿samoœci Uprawnionego/-ych, 

w przypadku wypadku komunikacyjnego - kserokopia dokumentu uprawniaj¹cego do prowadzenia pojazdu,

raporty policyjne dotycz¹ce wypadku, je¿eli zosta³y sporz¹dzone lub kopia dokumentów z postêpowania organów dochodzeniowych,

karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaœwiadczenia lekarskie,

historia choroby z placówki medycznej prowadz¹cej leczenie,

orygina³y rachunków, faktur dotycz¹ce poniesionych kosztów,

akt zgonu, kartê zgonu lub orzeczenie s¹du uznaj¹ce Ubezpieczonego za osobê zmar³¹,

inne dokumenty: ..............................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

1)  W przypadku nieszczêœliwego wypadku: przyczyna, okolicznoœci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych œwiadków wypadku, rodzaj
     doznanych obra¿eñ (podaæ dok³adnie i wyczerpuj¹co)

2)  W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadz¹cego leczenie



18. PROSZÊ ZAZNACZYÆ FORMÊ ODBIORU ŒWIADCZENIA (      - w³aœciwe zaznaczyæ „x"):

gotówk¹ z kasy Oddzia³u InterRisk S.A. Vienna Insurance Group 

przelewem

imiê i nazwisko w³aœciciela rachunku: ..................................................................................................................................................................

nr konta bankowego:

przekazem pocztowym, jednoczeœnie wyra¿am zgodê na potr¹cenie kosztów przesy³ki

1. Wyra¿am zgodê na wystêpowanie InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do zak³adów opieki zdrowotnej, które udziela³y lub bêd¹ udzielaæ mi 
œwiadczeñ zdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okolicznoœciach zwi¹zanych z ocen¹ ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych 
o stanie zdrowia. 

2. Ja, ni¿ej podpisany  wyra¿am zgodê na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, przez InterRisk 
Towarzystwo Ubezpieczeñ Spó³ka Akcyjna Vienna Insurance Group do celów zwi¹zanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

3. Niniejsze oœwiadczenie sk³adam dobrowolnie,  zgodnie z prawd¹ i wed³ug najlepszej wiedzy.

,,

Oœwiadczenia:

miejscowoœæ, data podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

II.  WYPE£NIA UBEZPIECZAJ¥CY - PLACÓWKA OŒWIATOWA

pieczêæ Ubezpieczaj¹cego

Seria i numer polisy:

Okres ubezpieczenia:

Suma ubezpieczenia:

Wariant ubezpieczenia:

Imiê i nazwisko Ubezpieczonego:

Data urodzenia:

Wysokoœæ sk³adki:

Sk³adkê op³acono dnia:

miejscowoœæ, data 

miejscowoœæ, data 

Imiê i nazwisko osoby zg³aszaj¹cej roszczenie

Adres

Niniejszych informacji udzielono zgodnie z prawd¹ i wed³ug najlepszej wiedzy.

pieczêæ i podpis Ubezpieczaj¹cego



pieczêæ Oddzia³u InterRisk S.A. Vienna Insurance Grouppieczêæ Oddzia³u InterRisk S.A. Vienna Insurance Group

Kopia / orygina³

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczeñ Spó³ka Akcyjna Vienna Insurance Group Oddzia³  

................................................................................................. na podstawie art. 16.1 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. 

o dzia³alnoœci ubezpieczeniowej, potwierdza przyjêcie zg³oszenia roszczenia z dnia ..................................................... 

z tytu³u ubezpieczenia EDU PLUS.

,,w..........................................,

   Prosimy o dostarczenie nastêpuj¹cych dokumentów:

kserokopiê dowodu to¿samoœci Uprawnionego (-ych),

w przypadku wypadku komunikacyjnego - kserokopia dokumentu uprawniaj¹cego do prowadzenia pojazdu, 

raporty policyjne dotycz¹ce wypadku, je¿eli zosta³y sporz¹dzone, lub kopia dokumentów z postêpowania organów 

dochodzeniowych,

karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaœwiadczenia lekarskie,

historia choroby z placówki medycznej prowadz¹cej leczenie,

orygina³y rachunków, faktur dotycz¹ce poniesionych kosztów,

akt zgonu, kartê zgonu lub orzeczenie s¹du uznaj¹ce Ubezpieczonego za osobê zmar³¹,

inne dokumenty .............................................................................................................................................

         .......................................................................................................................................................................

podpis przedstawiciela InterRisk S.A. Vienna Insurance Group

podpis osoby zg³aszaj¹cej roszczenie
otrzyma³em dnia:


