Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A.

Biuro Odszkodowan @
Al. Jerozolimskie 172 ] | . | bl |
02-486 Warszawa UBEZPIECZENIA
infolinia: 0 801 888 997, fax. (022) 334 52 21

DRUK ZGLOSZENIA SZKODY

Nastepstw nieszczesliwych wypadkow
Dane osobowe ubezpieczonego \

NAZWISKO: ......virveieieise e Adres do KOrespondencji: .........oeevreeerernereeerneeeneneeeeenneens
IMIQ (IMIONA): <.v.vivviveiiicieieiets et iseenies ebessesesasseses et e s s et e s s b b sse b s et b en bbb e s et bbb n b b st st s e e e e rnrnn
Ulica Nr
[MUONA TOUZICOW: ...ttt e s eetssessie s sies eeetetesessesstesesesseataae s eaeasstesssesb et sbe e stesssbeb e st sbessseess st esssastssestennaes
Kod pocztowy Miejscowosc
NFERIETONU O PrACY: ovivoiiecicices et eeetes s bbb s st bbb s et b s et bbb s bbb ena e bbb enais
Kraj
O dOMU: < ArES 8-MAlIL: ...
KOMOTKOWY: ..ot PESEL: ..ottt
Rodzaj wykonywanej Pracy: .......c.cceeeeeeveeeeeeeeeeeeseeenseeenennnn Na czyim utrzymaniu POZOStAJE: ...........cccvvvevivreererrrrererererenes

Dane dotyczace dokumentu ubezpieczenia (polisy/certyfikatu)

CZESC DOTYCZACA WYLACZNIE UBEZPIECZEN PODROZNYCH LINTER TOUR”

Data optacenia skiadki: .........cccooeevieeieeeiesce e Data rozpoczecia POdrOZy: ........ccceveevevrereenieersseseessesesenens
Data wystawienia polisy/certyfikatu: .........c.ccoerererereininiens Data zakofczenia podroZy: .........ocveeereenieneeeneenieeneesieenns
Data rezerwacji POAraZY: ........cccovvevieveveeesiesessseesssesenas Data przekroczenia granicy RP: ........cccoveveviescecsecesiene
. (J - Oddziat INTER POISKA SLA. W ...eueieiriiiiiieteieiiiit ettt ettt bbbt s bbbt bbb s bbbt b s s s
?Igi(;ia () - PrzedStawicielStwo INTER POISKA S.A. W ....ooreeecceevveeeessesseesseeeessessssessseeessssssssssseesssssssssssseesssssssessseeesssssee
zkiadki (] - AQENt UDBZPIBCZEMIOWY ....vevecvveriiecreisisetteesctes ettt ettt e ae bbb b b ssse bbbt bbb e s bbb b st e b st s st et snans

(= BIUMO POUMOZY ...vvvovvevevvveevisesssess s sssss s st
CZESC DOTYCZACA WSZYSTKICH RODZAJOW UBEZPIECZEN

UDBZPDIECZAJGCY: ..v-vuvvvirieeriiseieiie sttt bbbttt bbb s b e s b b s bbb et s e s R bt s b s Rt ettt bt nas

Seria i numer polisy/certyfikatu ubezpieczenia: ..........cccoveeviieniccinicnnn, Grupa ubezp. NW: ..o
. Szczegolydotyczaceszkody

Data zdarzenia .........cocovvveerveeerieeieeen, MIEJSCOWOSEIKTA] ......veveevvicrcieicie et

Czy ubezpieczony w chwili wypadku byt po spozyciu alkoholu, uzyciu narkotykéw lub innych podobnie dziatajacych srodkdw odurzajacych:
() Tak () Nie

Szczegotowy opis wypadku, wigcznie z charakterem obrazen (podac doktadnie i wyczerpujaco, w razie potrzeby sporzadzi¢
4 (074111 C) OO OO OO OO OO ST OO OUUP T ORRTORRTORN

Czy zo stan ]uz zakonczone . Iec zen |e po wypadkowe | rehab||| tacja ? ..........................................................
() -tak

(J - nie, przewidywany termin zakoAczenia leczenia i rehabilitacii: ...........ccccvueeiiiceiierccc s
Czy powstate zdarzenie zostato uznane przez ZUS za wypadek:

(J - nie

() - tak, byt to (wfasciwe zakre$lic) : wypadek w pracy / w drodze do pracy / w drodze z pracy




Jezeli zdarzenie ubezpieczeniowe byto nastepstwem wypadku komunikacyjnego, nalezy podac:
1) kto byt sprawcg wypadku

2)  AOKIGUNY AAMES SPIAWCY ..v.vuvuevevsisietssetessssessssesssseses st ssss et ssase s s st et s eeseb s e s e s s eb s et s s st bbb s s es b s b et e st e s et e b st et s et s anais
3)  nazwe UbezpieCzyCIEla i NI POIISY SPIAWCY .......eveviseeieseressesesssissessssesessssesesss et ss s b s et e s s et et es b b s s bbb s sn s s s bbb nbeben st s s s
4)  komisariat policji, na ktory Sprawa ZOStata ZGIOSZONA: ............ccccvuurvveeeresessiessies st
5)  czy byta Pan/i (J - kierowca, (] - pasazerem (] - pieszym

6) numer, kategorie prawa jazdy i przez kogo wydany (w przypadku prowadzenia przez ubezpieczonego pojazdu w chwili wypadku) -

7) marke i nrrej pojazdu, w KtOrym sig Pan/i ZNajdOWaH A ..........c.veioirireiiiier et

Oswiadczamy, ze poszkodowany jest objety ubezpieczeniem miodziezy szkolnej z tytutu NW na podstawie polisy nr: .
figuruje pod poz. .................. wykazu imiennego nr: .................... na sume ubezpieczenia: ... z}, w razie $mierci:
.zt optacona w dn.
Z roszczeniem

1) Oswiadczam, iz informacje podane powyzej w odniesieniu do roszczenia (roszczen) innej zainteresowanej strony, upowazniam je do przekazania kazdego takiego
wysunietych przeze mnie s zgodne z prawda i stanem faktycznym zwrotu do TU INTER Polska S.A.

2) Zgodnie z moja najlepsza wiedza i przekonaniem nie pominafem (pamigtam) zadnej istotnej | 6) Zdaje sobie sprawe, iz roszczenie ubezpieczeniowe zgtoszone ze $wiadomoscia, ze
informacji, ktéra mogtaby mie¢ wplyw na ocene niniejszego roszczenia przez jakikolwiek jego element jest fatszywy, jest przestepstwem i moze spowodowa¢ odmowe
ubezpieczyciela. wyptaty odszkodowania oraz pociggniecie mnie do odpowiedzialno$ci karnej.

3) Potwierdzam, ze w przypadku roszczenia lub roszczen wysuwan(ego)(ych) w odniesieniu | 7) Przyjmujac do wiadomosci tre$¢ niniejszego formularza zgtoszenia, jestem $wiadomy, ze
do innych oséb, jestem w pefni upowaznion(y)(a) do dziatania w ich imieniu; stwierdzam TU INTER Polska S.A. zachowa w formie elektronicznej zapis niniejszego roszczenia i ze
réwniez, ze osoby te zostaty poinformowane, ze TU INTER Polska S.A. nie bedzie ponosito moze wyjawi¢ pewne informacje
zadnej odpowiedzialnosci, jezeli wyptaty nie zostang rozdzielone proporcjonalnie | 8) Jestem $wiadom(y)(a) odpowiedzialnosci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych
zainteresowanym osobom. informaciji lub zatajenie okoliczno$ci majacych istoty wptyw na proces likwidacji szkody.

4) Udzielam niniejszym mojej zgody lekarzowi badz wtadzom/instytucjom na udostepnienie TU Jestem $wiadom(y)(a), ze w razie ustalenia zatajenia okolicznosci istotnych dla sprawy,
INTER Polska S.A. informacji w zakresie historii choroby dotyczacej mojej osoby. TU INTER Polska S.A. moze zmniejszy¢ $wiadczenie lub odmoéwic jego wyptaty.

5) W przypadku, gdy roszczenie wigze sie z ewentualnym zwrotem wyptaconych $wiadczen z
ZUS, badz z jakiegokolwiek towarzystwa ubezpieczeniowego lub

Przyznane $wiadczenie prosze przekazac:

1. PrzeKazem POCZEIOWYM NA AATES: .....cueiueurireieieiseeieeiseieeseesisees s esetessesss e sese s b esseses st s s b s s es e s et s b ee s s b st b b bbb et bbbttt

2. na ztotbwkowe konto bankowe (prosimy poda¢ petng nazwe banku, Oddziat, petny numer rachunku i wtasciciela rachunku):

data oraz imig i nazwisko osoby
wystepujacej z roszczeniem

......................... pOdeOSOby
wystepujacej z roszczeniem

datai podpis ubezpieczajacego (Giownego Ksiggowego)
(dotyczy wytacznie ubezpieczen grupowych)

Zataczniki (do zgtoszenia szkody nalezy dotaczy¢):

1. kserokopie oryginatu polisy

2. kopie dokumentu potwierdzajacego wyjazd i powrét do RP (dotyczy wytacznie ubezpieczen podréznych INTER Tour)

3. dokumentacje medyczng z udzielenia pierwszej pomocy medycznej po zdarzeniu zawierajgcq opis obrazen ciata i diagnoze medyczna, karte
informacyjna z leczenia szpitalnego, wyniki badar itp.

4.  dokumentacje medyczna z kontynuaciji leczenia powypadkowego wraz z wynikami badan

Dodatkowo - w zaleznosci od rodzaju szkody - prosimy dofgczyc:

1. protokét policji z miejsca zdarzenia

2. zeznania $wiadkow

3

4

odpis aktu zgonu
inne dokumenty potwierdzajgce zasadno$¢ zgtaszanego roszczenia

WSTEPNE ORZECZENIE LEKARSKIE (WYPELNIA LEKARZ)

1. Przyjecie ubezpieczonego do leczenia (dzien, MieSige, rok, QOUZING): ..........co.eieriueieiniesieiesse sttt sss bbb st

2. Opis obrazen ciata SPOWOAOWANYCN WYPAAKIEM: .......cuvuieiereriereirrieereeree ettt

4. Przewidywany okres 16CZenia i FEN@DIACE ..........c.viiiirieiisce ettt s ettt

5. Kiedy nalezy skierowac ubezpieczonego na koncowe badanie IEKArsKie ? ............ccouevieiiieiiiiieiceeee s

miejscowo$c¢ i data

pieczet i podpis lekarza



