Formularz zgtoszenia szkody z ubezpieczenia NNW dla cztonkoéw PTTK
Zatgcznik nr 1

CzesSé A. Wypetnia Ubezpieczony

1. Dane polisy

I

Polisa nr

Nazwa Ubezpieczajgcego (lub pieczatka)

2. Dane Ubezpieczonego

—
Nazwisko i imie PESEL

— L
Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

] e e
Telefon stacjonarny Telefon komorkowy adres e-mail

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)
_ e
Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

3. Dane Uprawnionego do odbioru Swiadczenia (w przypadku zgonu Ubezpieczonego)

—
Nazwisko i imie PESEL

—t L
Ulica i numer domu Kod pocztowy Miejscowosé

| I TN S | NN U NN T [ Y I NN Ay N Y |
Telefon stacjonarny Stopien pokrewienstwa

4. Dane dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego

Data wypadku

| IS iy A N Sy SOy SU— y Sy S—
O wypadek na imprezie PTTK lub wspdtorganizowanych przez PTTK [0 wypadek w drodze "na" lub "z" imprezy PTTK lub wspétorganizowanej
przez PTTK [ wypadek komunikacyjny [0 wypadek w domu O inny

Okolicznosci i miejsce wypadku

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia Spétka Akcyjna z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, 81-731 Sopot
wpisana do rejestru przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy Gdansk-Poétnoc w Gdansku; VIII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS 0000024812; NIP 585-000-16-90, o kapitale zaktadowym 196.580.900 z, ktéry zostat

opfacony w catosci



Czy Ubezpieczony byt sprawcg wypadku?* Tak [ Nie

a

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu?* Tak O Nie O

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku?*

Czy Ubezpieczony przebywat w szpitalu w zwigzku z wypadkiem?
Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ kopie karty leczenia szpitalnego potwierdzong za zgodnosc¢ z oryginatem

Tak [ Nie [

Czy byt spisany protokét policyjny?
Jezeli tak, nalezy dotfgczy¢ kopie protokotu potwierdzong za zgodno$é z oryginatem Tak (| Nie (|

Adres policji, prokuratury, sgdu - jezeli prowadzone jest postepowanie

5. Dane dotyczace leczenia

Przebieg leczenia (adresy placowek) po wypadku Data leczenia
1) od do

[T T R T S Y | [T T R T S Y |
2) od do

[T TN R T SN Y B | [T TN I R T SO Y B
3) od do

[T SN R T S Y | [T TN R T S Y |
Czy leczenie zostato zakonczone? Tak O Nie [ Jezeli nie, przewidywana data zakoriczenia

[T TN R TR SN I ) T S|

Czy rehabilitacja zostata zakoriczona? Tak O Nie O Jezeli nie, przewidywana data zakoriczenia

| R e e = g =

Nazwisko i adres lekarza leczgcego Ubezpieczonego,
lekarza pierwszego kontaktu oraz adres przychodni, w ktérej

zarejestrowany(a) jest Pan(i) obecnie, a takze byt(a) poprzednio,
jezeli zmiana miata miejsce w ciggu ostatniego roku.

6. Dane dotyczace zgonu Ubezpieczonego
Data zgonu

| IS By U NNy Sy NNy Ny SNy S_—

Okolicznosci i miejsce zgonu

Czy byta przeprowadzona sekcja zwiok?
Tak O Nie [ Jezeli tak, prosze dotaczy¢ jej wynik

Czy w zwiazku ze Smiercig policja, prokuratura, sad prowadzi postepowanie wyjasniajgce?
Tak O Nie [ Jezeli tak, nalezy dotgczy¢ protokot

Adres policji, prokuratury, sadu - jezeli prowadzone jest postepowanie.
7. Forma wyptaty Swiadczenia*

[ Przelew bankowy

Wiasciciel konta

Numer konta

[ Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda

]

Miejscowosé Data Podpis
* prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole



Czesé B. Wypetnia Ubezpieczajacy

Oswiadczenie Ubezpieczajacego
Oddziat PTTK

Potwierdza sie, ze Ubezpieczony

I o

Nazwisko i imie PESEL

Adres

byk(a) objety(a) grupowym ubezpieczeniem NNW w STU ERGO Hestia S.A. w dniu zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego.

Data nabycia (optacenia) lub przyznania znaczka cztonkowskiego PTTK *

I

e L]
Miejscowosé Data Piaczatka placéwki/oddziatu Podpis osoby sktadajgcej

PTTK osSwiadczenie

* dla osoby wyznaczonej do obstugi imprez organizowanych przez PTTK prosimy o potwierdzenie, iz impreza miata miejsce:

I N B

Miejsce imprezy Data imprezy

oraz w/w osoba byta wyznaczona do obstugi tej imprezy

Piaczatka placéwki/oddziatu Podpis osoby sktadajgcej
PTTK oSwiadczenie

Czesé C. Oswiadczenia Ubezpieczonego (wypetnia Ubezpieczony)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Sopockie Towarzystwem Ubezpieczen ERGO Hestia Spotka Akcyjna z siedziba w Sopocie, przy ul. Hestii 1, 81-731 Sopot (zwane dalej ,ERGO HESTIA
"), moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu oraz w oraz innych dokumentach przekazanych ERGO HESTIA, dla celéw zwigzanych z obstuga zgtoszonego roszczenia.
Zostatem(am) poinformowany(na) o tym, Zze ERGO HESTIA jest administratorem moich danych osobowych.

I e

Miejscowo$¢ Data Podpis
Jestem Swiadomy(a) dobrowolnosci udostepniania moich danych. Ponadto przyjmuje do wiadomosci, iz mam prawo wgladu do moich danych oraz ich poprawiania. Zgoda na
przetwarzanie moich danych osobowych obejmuje takze przetwarzanie tych danych w przysztosci, o ile nie zmieni sie cel przetwarzania tych danych.

I B B

Miejscowosé Data Podpis

W zakresie okreslonym w art. 22 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (t. jedn. Dz.U. z 2010 r. nr 11, poz. 66 z pozn. zm.) upowazniam ERGO HESTIA S.A. do
zasiegania u podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, informacji medycznych dotyczacych mojego stanu zdrowia - i wyrazam zgode na
udzielanie tych informacji ERGO HESTIA . W tym samym zakresie upowazniam ERGO HESTIA do zwracania sie do innych zakiadéw ubezpieczen o udostepnienie przetwarzanych przez te
Zzaktady ubezpieczen moich danych osobowych i o udzielenie innych niezbednych informacji, w tym informacji medycznych - i wyrazam zgode na przetwarzanie przez ERGO HESTIA
uzyskanych w ten sposéb moich danych osobowych oraz na udzielanie tych informacji ERGO HESTIA. Upowaznienia zawarte w dwéch zdaniach poprzedzajgcych pozostajg w mocy takze
po mojej Smierci.

(N I

Miejscowo$¢ Data Podpis

Oswiadczam, iz przestane przeze mnie kopie dokumentow sg zgodne z oryginatami, ktére posiadam. Zdaje sobie sprawe z faktu, iz w przypadku podania informacji nieprawdziwych lub
zatajenia informacji prawdziwych ERGO HESTIA moze odméwié wyptaty $wiadczenia ubezpieczeniowego na zasadach okreslonych w ogdinych warunkach ubezpieczenia i kodeksie
cywilnym. Ponadto oswiadczam, iz wiem, Zze podrobienie lub przerobienie dokumentu lub postuzenie sie takim dokumentem jako autentycznym jest wystepkiem w Swietle kodeksu karnego.

I Oy B

Miejscowos¢ Data Podpis

Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych niniejszego wniosku (w tym informacji o rejestracji roszczenia oraz konieczno$ci uzupetnienia okumentacji, informacji o
statusie roszczenia, decyzji o wyptacie lub odmowie wypftaty Swiadczenia) za posrednictwem poczty elektronicznej, na podany przeze mnie adres e-mail. Decyzja o wyptacie lub odmowie
wypftaty Swiadczenia zostanie przekazana na pi$mie jedynie na wniosek Ubezpieczonego.

Ay o

Miejscowosé Data Podpis

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia Spotka Akcyjna z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, 81-731 Sopot

wpisana do rejestru przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sgdowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy Gdansk-Pétnoc w Gdansku; VIII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS 0000024812; NIP 585-000-16-90, o kapitale zaktadowym 196.580.900 z, ktory zostat
optacony w catosci



