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ZG¸OSZENIE ROSZCZENIA
Z TYTU¸U ZGONU WSPÓ¸UBEZPIECZONEGO
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INFORMACJE DOTYCZÑCE UBEZPIECZENIA

INFORMACJE DOTYCZÑCE ZGONU WSPÓ¸UBEZPIECZONEGO

ma∏˝onek dziecko martwo urodzony 
noworodek

rodzic teÊç inny:

(w razie braku miejsca prosz´ dalsze informacje podaç na osobnej kartce i do∏àczyç do niniejszego zg∏oszenia)

9. Stopieƒ pokrewieƒstwa zmar∏ego wspó∏ubezpieczonego z Ubezpieczonym (prosz´ zaznaczyç jeden w∏aÊciwy kwadrat)

*w przypadku zg∏oszenia martwego urodzenia noworodka prosz´ wpisaç dat´ urodzenia i informacje dotyczàce aktu urodzenia posiadajàcego odpowiednià adnotacj´

10. Imi´ i nazwisko zmar∏ego 12. Data zgonu

13. Wyciàg z aktu zgonu nr*

16. Inne

17. Prosz´ okreÊliç przyczyn´ zgonu

14. Wystawionego dnia* 15. Przez*

11. Data urodzenia

5. Adres zamieszkania Ubezpieczonego

6. Numer polisy (dotyczy indywidualnego ubezpieczenia na ˝ycie) 

8. Nazwa i adres pracodawcy Ubezpieczonego (dotyczy grupowego ubezpieczenia na ˝ycie)

7. Numer potwierdzenia (dotyczy grupowego ubezpieczenia na ˝ycie)

3. Imi´ i nazwisko Ubezpieczonego 4. Data urodzenia

Ulica Nr domu Nr lokalu Kod MiejscowoÊç

1. Data wp∏yni´cia zg∏oszenia 2. Nr roszczenia
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OÂWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

Rodzaj p∏atnoÊci (prosz´ zaznaczyç jeden w∏aÊciwy kwadrat)

18. Przelewem do banku

21. Przekazem pocztowym na mój adres 22. W gotówce lub czekiem we wskazanym przez Towarzystwo miejscu

19. Nazwa banku

W za∏àczeniu przedstawiam wszelkà dost´pnà mi dokumentacj´ dotyczàcà zgonu wspó∏ubezpieczonego.

Ja ni˝ej podpisany, Êwiadomy konsekwencji wprowadzenia w b∏àd Ubezpieczyciela, wynikajàcych z postanowieƒ art. 286 § 1 Kodeksu karnego oÊwiadczam, 
i˝ wszystkie przedstawione przeze mnie informacje i dokumenty zwiàzane ze zg∏oszeniem roszczenia sà prawdziwe i kompletne.

ZA¸ÑCZNIKI

1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

6.  

7.  

8.  

9.  

10.  

20. Nr rachunku
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PODPIS OSOBY PRZYJMUJÑCEJ ZG¸OSZENIE

Nazwisko i imi´ MiejscowoÊç i data Podpis

PODPIS UBEZPIECZONEGO 

Nazwisko i imi´ MiejscowoÊç i data Podpis

Telefoniczne Centrum Obs∏ugi Klientów 
Hest ia  Kontakt  0  801 107 107*
lub (+58) 555 55 55
* op∏ata za po∏àczenie równa jednostce tar yf ikacyjnej  TP SA

JednoczeÊnie informujemy, i˝ s∏u˝y Panu/i prawo wglàdu do swoich danych osobowych oraz ich 
poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, ni˝ wymienione powy˝ej  inne cele prawnie
usprawiedliwione lub statutowe naszego Towarzystwa albo osób trzecich, którym sà przekazywane 
te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z póên. zmianami), Sopockie Towarzystwo
Ubezpieczeƒ Ergo Hestia SA  z siedzibà w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ˝e jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie
z treÊcià art. 815 k.c., które b´dà przez nas przetwarzane w celu wywiàzania si´ z zawartej umowy ubezpieczenia oraz dla celów marketingu 
bezpoÊredniego naszych w∏asnych produktów (us∏ug).


