ERGO

HESTIA

ZGELOSZENIE ROSZCZENIA
Z TYTULU LECZENIA SZPITALNEGO UBEZPIECZONEGO

1. Data wptyniecia zgtoszenia 2. Nr roszczenia 3. Likwidator

L |

INFORMACJE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

4. Imig i nazwisko Ubezpieczonego

5. PESEL 6. Data urodzenia

7. Adres zamieszkania Ubezpieczonego

[ Ulica Nr domu |Nr lokalu | Kod Miejscowosé }

Dokument tozsamosci

‘ 8. Rodzaj dokumentu 9. Seria i numer 10. Wydany dnia 11. Wydany przez ’

12. Numer polisy (dotyczy indywidualnego ubezpieczenia na zycie) 13. Numer potwierdzenia (dotyczy grupowego ubezpieczenia na zycie)*

[ 1

* przy umowie grupowego ubezpieczenia na zycie konieczne jest wypetnienie przez pracodawce czesci ,,O$wiadczenie pracodawcy” na stronie 2

INFORMACJE DOTYCZACE LECZENIA SZPITALNEGO

Tytut $wiadczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat):

P
D 14. 1 ie szpitalne sp i i esliwym wypadkil D 15. Leczenie szpitalne nie sp | i esliwym wypadki 1

16. Okres pobytu w szpitalu (od - do) - prosze o okreslenie dnia, miesigca, roku 17. llos¢ dni pobytu w szpitalu

(od\ | L I 1 do 1 I 1L

18. Prosze okresli¢ rodzaj schorzenia bedgcego przyczyna leczenia szpitalnego

INFORMACJE O NIESZCZESLIWYM WYPADKU BEDACYM PRZYCZYNA LECZENIA SZPITALNEGO (prosze o wypetienie jedynie z przypadku gdy leczenie szpitalne zostato
spowodowane nieszczesliwym wypadkiem)

19. Data, godzina, miejsce, okolicznosci wypadku

20. Nazwiska, adresy i telefony swiadkéw wypadku

21. Kto udzielit pierwszej pomocy lekarskiej i gdzie poszkodowany leczyt si¢ po wypadku (nazwy placéwek i adresy)

(w razie braku miejsca prosze dalsze informacje poda¢ na koncu druku lub na osobnej kartce i dotgczy¢ do niniejszego zgtoszenia)
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OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

Rodzaj ptatnosci (prosze zaznaczy¢ jeden wtasciwy kwadrat)

23. Nazwa banku 24. Nr rachunku
D 22. Przelewem do banku
D 25. Przekazem pocztowym na méj adres D 26. W gotéwce lub czekiem we wskazanym przez Towarzystwo miejscu
W zat liu przed: i lka d pna mi dokumentacje dotyczaca leczenia szpitalnego.
Ja nizej podpisany, $wiadomy konsek ji wpr izenia w btad Ubezpieczyciela, wynikajgcych z postanowien art. 286 § 1 Kodeksu karnego o$wiadczam, iz wszystkie przedstawione przeze mnie infor-
macje i dok y zZwia: ze zgf liem rc ia sg pr iziwe i kompletne.
ZALACZNIKI
1.
2.
3.
4.
5.
PODPIS UBEZPIECZONEGO
Nazwisko i imie Miejscowos¢ i data Podpis
J | | L

WYPELNIA PRACODAWCA
OSWIADCZENIE PRACODAWCY (dotyczy grupowego ubezpieczenia na zycie)

27. Data wptyniecia zgtoszenia 28. Ostatnia sktadka za okres

{ L

29. Oswiad iz pr ikowi wyptacano, ze $rodkéw pracodawcy, 80% wynagrodzenia z tytutu
czasowe]j niezdolnosci do pracy w okresie pobytu w szpitalu, wskazanym przez Ubezpieczonego
w pozycji nr 12 niniej > 2t ia rc ia (prosimy ¢ wtasciwy kwadrat):

D przez caly okres pobytu w szpitalu,

D w okresie od do

D nie wyptacono przez caty okres pobytu w szpitalu. Piecze¢ firmowa pracodawcy

Nazwisko i imig Miejscowos$é i data Podpis

PODPIS OSOBY PRZYJMUJACEJ ZGtOSZENIE

Nazwisko i imig Miejscowos$é i data Podpis

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z pdzn. zmianami), Sopockie Towarzystwo
Ubezpieczen Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie
z trescig art. 815 k.c., ktdre bedg przez nas przetwarzane w celu wywigzania sie¢ z zawartej umowy ubezpieczenia oraz dla celéw marketingu
bezposredniego naszych wiasnych produktéw (ustug). .
Jednoczesnie informujemy, iz stuzy Panu/i prawo wglagdu do swoich danych osobowych oraz ich Telefo_mczne Centrum Obstugi Klientow
poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej inne cele prawnie |[Hestia Kontakt 0 801 107 107*
usprawiedliwione lub statutowe naszego Towarzystwa albo oséb trzecich, ktérym sg przekazywane |lub (+58) 555 55 55

te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej ZgOdy. | * optata za potaczenie réwna jednostce taryfikacyjnej TP SA
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