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ZGELOSZENIE ROSZCZENIA

Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS - Opcja Podstawowa
/DOruk ma zastosowanie w praypadku zgtoszenia roszczenta 2 Ubezpieczenia EDU PLUS/

I. WYPELNIA UBEZPIECZONY/UPRAWNIONY:
1. UBEZPIECZAJACY:

nazwa placowki oswiatowe] (pieczed), adres pocztawy, numer telefonu, adres e-mail:

2. UBEZPIECZONY:

imig, nazwisko, data urodzenia, adres pacztowy, nr telefonu, adres e-mail, PESEL

Zawad wykonywany:
Uprawiana dyscyplina sportu:

Przynaleznosé do klubu sportowego, sekcji sportowej, zespatu sportowego (nazwa, adres pocztowy, nr telefonu):

3. UPRAWNIONY*:

imie, nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu, adres e-mail (*jezeli Uhezpieczany jest niepetnoletni asobami Uprawnionymi s rodzice driecka lub prawni oplekunowie)

4. RODZAJ SWIADCZENIA O JAKIE UBIEGA SIE UBEZPIECZONY / UPRAWNIONY ( [[]- wiasciwe zaznaczyé ,x"):

Uszczerbek na zdrowiu: - w wyniku nieszczesliwego wypadku

- w wyniku ataku padaczki

L]
[]
Smieré: - Ubezpieczonego w wyniku nieszczeéliwego wypadku ]
- Ubezpieczonego w wyniku sepsy []
- jednego lub obojga rodzicow w nastgpstwie nieszczesliwych wypadkow D
Pogryzienie przez psa D

Zwrot kosztow:
- nabycia wyrobow medycznych, bedacych przedmiotami
ortopedycznymi i srodkéw pomocniczych (rodza) | wysokose [:l
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- przeszkolenia zawodowego inwalidow (rodza] | wysokosc D
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5. DATA | MIEJSCE WYPADKU/ DATA UJAWNIENIA CHOROBY

6. DATA ZGONU CZY ZOSTALA WYKONANA SEKCIA ZWLOK:

;1u uI Moakowsklego 22. DO-6E8 Warszaiva, wiww, intesrisk pl IR/SZEDU 29
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7. 1) W przypadku nieszczesliwego wypadku: prayczyna, okolicznosd i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych swiadkow wypadku, rodzaj
doznanych obrazer {podac dokladnie | wyczerpujaco) :

2) W przypadku choroby: rozpoznanié, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadzacego leczenie

8. CZY NARZAD (-Y) OPISANE W PKT. 7 BYL (-Y) USZKODZONY (-E) PRZED ZAJSCIEM ZDARZENIA W WYNIKU WYPADKU LUB CHOROBY:

9. CZY UBEZPIECZONY BYE W CHWILI WYPADKU POD WPLYWEM ALKOHOLU, NARKOTYKOW LUB INNYCH SRODKOW © PODOBNYM DZIAEANIU:

v

10. CZY DO WYPADKU DOSZLO W CHWILI PROWADZENIA PRZEZ UBEZPIECZONEGO POJAZDU

[[] samochodu [] motocyklu [] roweru [] inne

Prosze podac numer | kategorie uprawnien do ich prowadzen|a

11. JEZELI W ZWIAZKU Z WYPADKIEM JEST PROWADZONE POSTEPOWANIE KARNE LUB CYWILNE, PROSZE PODAC NAZWE | ADRES
ODPOWIEDNIEJ JEDNOSTKI POLICII, PROKURATURY LUB SADU, NR SPRAWY:

12. KTO | GDZIE UDZIELIL UBEZPIECZONEMU PIERWSZE) POMOCY BEZPOSREDNIO PO WYPADKU:

lezeli pierwsze] pomocy udzielit lekarz, prosimy.o dostarczenie kserokopii dokumentaci medycznej potwierdzong| zadzgodnuit_z oryginalem
lub oryginal do'walgdu,
13. PROSZE PODAC NAZWE | ADRES PLACOWKI MEDYCZNEJ, W KTORE) UBEZPIECZONY LECZYE SIE:

14. CZY LECZENIE (z uwzglednieniem zlecone] rehabilitacji) ZOSTAEO ZAKONCZONE:

Jezeli nie, prosze podaé przewidywany termin zakoniczenia leczenia:

15. CZY W ZWIAZKU Z WYPADKIEM LUB CHOROBA UBEZPIECZONY PRZEBYWAL W SZPITALU:

Jezeli tak, prosze okreslic okres pobytu w szpitalu

16. CZY UBEZPIECZONY JEST UPRAWNIONY DO WYSTEPOWANIA Z ROSZCZENIEM O SWIADCZENIE Z TYTULU NIESZCZESLIWEGO
WYPADKU W RAMACH INNEGO UBEZPIECZENIA

lezeli tak, prosze podad numer palisy.:
. DO ZGEOSZENIA ROSZCZENIA DOEACZONO DOKUMENTY ([ ]- wiadciwe zaznacay¢ WK%
kserokopie dowodw-6w tofsamosc Uprawnionego/~ych, :
w przypadku wypadku komunikacyjnego - kserokopia dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazdu,
raporty policyine dotyczace wypadku, jezeli zostaly sporzadzone lub kopia dokumentéw z postepowania erganow dochodzeniowych,
karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zadwiadczenia lekarskie,
historia choroby z placowki medycznej prowadzace| leczenie,
oryginaty rachunkéw, faktur dotyczace poniesionych kosziow,

akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sqdu Uznajgce Ubezpieczonego za osobe zmarla,
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