Zatqcznik nr 1 do Procedur Likwidacji Szkod
w brzmieniu zatwierdzonym Uchwalq Zarzqdu nr 54/2012 z dnia 1.06.2012 — obowiqzuje od dnia 1.07.2012r.

pieczgé Oddziatu InterRisk S.A.
Vienna Insurance Group
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11.

InterRisk :‘

VIENNA INSURANCE GROUP

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA )
Z TYTULU UBEZPIECZENIA NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

(zastosowanie: OWU Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow,; OWU Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow PLUS, OWU

Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow AMULET;
OWU Pakiet Ubezpieczen Osobowych — Opcja 11, Opcja Ill, Opcja V, Opcja VI, Opcja VII; OWU Pakiet Ubezpieczen
Osobowych PLUS — Opcje Dodatkowe: I-IX; OWU kosztow leczenia za granicq BON VOYAGE - Klauzula 4;,0WU
Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow OCHRONA RODZINY)

OSOBA ZGELASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPEENIC CZYTELNIE WSZYSTKIE

PUNKTY ZAMIESZCZONE W CZESCI ..I” NINIEJSZEGO FORMULARZA

WYPEENIA UBEZPIECZONY/ UPRAWNIONY:

Ubezpieczajacy:

imig¢ nazwisko, nazwa instytucji, adres zamieszkania, adres e-mail, telefon

Ubezpieczony:

imi¢ nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania, adres e-mail, telefon

Uprawiana dyscyplina sportu:

Zawdd wykonywany:

Uprawniony:

imi¢ nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania, adres e-mail, telefon

Seria i numer polisy:

Okres ubezpieczenia:

Data, godzina i miejsce wystapienia wypadku:

Data zgonu:

W przypadku prowadzenia w chwili wypadku przez Ubezpieczonego pojazdu mechanicznego podaé numer

i kategori¢ prawa jazdy:

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub $rodkéw o podobnym

dziataniu:

Przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych Swiadkow wypadku (podaé

doktadnie i wyczerpujaco):

Rodzaj doznanych obrazen:




12. Czy narzad(y) opisane w punkcie 11 byk(y) uszkodzone w wyniku wypadku lub choroby przed zajsciem

zdarzenia:

13. Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po wypadku:

Jezeli pierwszej pomocy udzielil lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za
zgodnos¢ z oryginatem lub oryginat do wglqdu.
14. Proszg¢ podaé nazwe i1 adres zaktadu leczniczego, w ktorym Ubezpieczony leczyt si¢ po wypadku:

15. Czy leczenie zostato zakonczone (z uwzglednieniem rehabilitacii):

Jezeli nie, prosz¢ poda¢ przewidywany termin zakonczenia leczenia:

16. Jesli w zwiazku ze zdarzeniem jest prowadzone postgpowanie karne, podaé nazwe i adres odpowiedniej

jednostki policji ub prokuratury:

Punkty 17 - 24 nalezy wypelnié, jezeli odpowiedzialnos¢ InterRisk S.A. Vienna Insurance Group obejmuje
zakres Opcji Dodatkowych D1-D6 zawartych w OWU Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow, Opcji
Dodatkowych D1-D12 zawartych w OWU Nastgpstw Nieszczesliwych Wypadkéw PLUS lub Opcji Dodatkowych I-
IX zawartych w OWU Pakiet Ubezpieczenn Osobowych PLUS:

17. Rodzaj $§wiadczenia o jakie ubiega si¢ Ubezpieczony / Uprawniony (U - whasciwe zaznaczyé "x”):

Czasowa niezdolnos¢ Ubezpieczonego do pracy

Calkowita niezdolnos¢ Ubezpieczonego do pracy

Koszty leczenia stomatologicznego

Rekonwalescencia po pobycie w szpitalu

Operacje

Koszty operacii plastycznych

Uciazliwe leczenie

Trwale inwalidztwo czesciowe

Trwale inwalidztwo catkowite

Koszty leczenia

Koszty rehabilitacii

Pobyt w szpitalu

Oparzenia

Odmrozenia

Wstrzasnienie mozgu w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

18. Czy w zwiazku z wypadkiem Ubezpieczony byt poddany leczeniu szpitalnemu




19.

20.

21.

22.

23.

24,

- okres pobytu w szpitalu (od-do):
- wysokos$¢ poniesionych kosztow (dot. wytacznie operacji plastycznej)
25.

26.

Jezeli tak, jak dtugo trwat pobyt w szpitalu:

Czy narzad (-y) opisane w pkt. 10 byt (-y) uszkodzony (-e) przed zajsciem zdarzenia w wyniku wypadku

Czy w zwiazku z wypadkiem zostata zalecona rehabilitacja:

— Jezeli tak, na czym polegata:

— Jak dlugo trwata:

—  Gdzie byta prowadzona:

— Czy byla zwiazana z koniecznoscia optacenia zaleconych zabiegow:

— Czy byla zwiazana z koniecznoscia zakupu zaleconego sprzgtu:

Jezeli koszty rehabilitacji zostaly poniesione przez Ubezpieczonego, prosimy o podanie ich wysokosci

oraz dotaczenie oryginalnych rachunkéw potwierdzajacych te wydatki.

Czy w zwiazku z wypadkiem Ubezpieczony poniost inne koszty leczenia:

Jezeli tak, czego dotyczyly i jaka bylta ich wysokos¢:

Czy w zwiazku z wypadkiem powstata niezdolnos¢ do pracy:

— Jezeli tak, jak dtugo trwata od: do:

— Jezeli trwa nadal jakie s rokowania lekarzy dotyczace jej zakonczenia:

Czy byla w zwiazku z wypadkiem orzekana przez lekarza orzecznika ZUS lub KRUS niezdolnos¢

Ubezpieczonego do wykonywania pracy:

Jezeli tak, prosze podac tres¢ orzeczenia:

Czy w zwiazku z wypadkiem przeprowadzono u Ubezpieczonego operacje¢ lub operacjg plastyczna?
Jezeli tak, prosze podac:

- date skierowania do szpitala:

- imi¢ i nazwisko lekarza kierujacego do szpitala:

- nazwe i adres szpitala:

Prosz¢ zaznaczy¢ forme odbioru $wiadczenia (Q - whasciwe zaznaczy¢ ,,x”):

Q - przekazem pocztowym, jednocze$nie wyrazam zgodg na potracenie kosztow przesytki,
Q - przelewem:
imi¢ 1 nazwisko wilasciciela rachunku: ...........coceeveieie e
nr konta bankowego:

Zataczono dokumenty (Q - wlasciwe zaznaczy¢ ,,x”):

Q wszelkie zaswiadczenia lekarskie zwigzane z wypadkiem,

Q kopia protokotu BHP w przypadku wypadku przy pracy,

Q kserokopig prawa jazdy Ubezpieczonego i kserokopia dowodu rejestracyjnego pojazdu w przypadku wypadku
komunikacyjnego,

Q kopia dokumentu postgpowania organdw dochodzeniowych,

O w przypadku trwatego inwalidztwa calkowitego,

Q dokumentacje medyczna z udzielenia pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku oraz dokumentacjg z przebiegu
leczenia ambulatoryjnego,

QO karty informacyjne leczenia szpitalnego,

Q w przypadku zgonu — akt zgonu, kartg zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za zmartego,




Q kserokopie dowodu/ -0w tozsamosci Uprawnionego/ -ych.
O iNNE dOKUMENTY: ..ottt sttt et st e st e eb et et et ne e ees

Oswiadczenia:

1. Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do zakladow opieki zdrowotnej, ktore udzielaly lub bedq udzielaé mi swiadczen zdrowotnych z wnioskami o
przekazanie informacji o okolicznosciach zwiqzanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych o stanie zdrowia.

2. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, przez InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen
Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group do celow zwiqzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

3. Powyzszych informacji udzielono zgodnie z prawdq i wedlug najlepszej wiedzy.

Miejscowos¢, data Podpis Ubezpieczonego / Uprawnionego

1. WYPELNIA UBEZPIECZAJACY (PRACODAWCA)

dane Tub pieczgé Ubezpieczajacego Seria i numer polisy

Poczatek okresu ubezpieczenia

Suma ubezpieczenia

1. Imig i nazwisko Ubezpieczonego:

Data urodzenia:

Data zatrudnienia w przypadku pracowniczych ubezpieczen grupowych:

Data przystapienia do ubezpieczenia

2
3
4. Podstawa zatrudnienia ( np. umowa o pracg, umowa zlecenie, itp.)
5
6.

Data rozwiazania stosunku pracy

Punkty 7, 819 prosimy wypetni¢ w przypadku platnosci ratalnej

7. Data optacenia pierwszej sktadki

8. Ostatnia sktadke optacono dnia za miesiac
9. Cgzy za okres, w ktorym wystapit wypadek sktadka zostata optacona prosze podac¢ datg optaty
sktadki

Powyzszych informacji udzielono zgodnie z prawda i wedlug najlepszej wiedzy.

Miejscowos¢, data Podpis Ubezpieczajacego




