InterRisk :‘

VIENNA INSURANCE GROUP

Szanowni Paristwo,

Likwidacja szkéd bedzie prowadzona zgodnie z postanowieniami OWU Benefit Complex

Plus, oraz postanowieniami dodatkowymi lub odmiennymi od OWU Benefit Complex Plus do
niniejszej Umowy.

Niezbedne dokumenty do zgfoszenia szkody:

>

>

>
»

NNW -zaswiadczenie lekarskie — karta statystyczna do karty zgonu, akt zgonu
Ubezpieczonego lub orzeczenie sqdu,

L4 - kopia zaswiadczenia lekarskiego, potwierdzona przez pracodawce za zgodnosc
z oryginatem, wystawionego zgodnie z przepisami art. 55 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r.
o Swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby
i macierzyistwa, oryginat  zaswiadczenia  wystawionego przez  pracodawce
o0 wysokosci uposaZenia za miesigc, w ktorym wystgpita krotkotrwata niezdolnosé
Ubezpieczonego do pracy lub informacja o kwocie uposaienia zasadniczego wraz z
dodatkami o charakterze stafym (wartos¢ netto), nalezna w miesigcu/ach obejmujgcym/ch
zgfaszang niezdolnos¢ do pracy Ubezpieczonego (bez potrqgcen z tytutu zasitku
chorobowego),

Prosimy o zafgczanie do druku zgfoszenia szkody kserokopii DOKUMENTACII MEDYCZNEJ
(miedzy innymi: z udzielenia pierwszej pomocy po wypadku, z leczenia ambulatoryjnego,
kart informacyjnych leczenia szpitalnego). W przypadku braku dokumentacji medycznej
Ubezpieczyciel zgodnie z OWU wystgpi do placéwki medycznej, ktéra wystawi
zaswiadczenie o niezdolnosci do prac,

Inne dokumenty wymienione w druku zgtoszenia roszczeni,

Ponizsze oswiadczenia

Druki zgtoszenia szkody prosimy przesyta¢ po skompletowaniu wszystkich dokumentéw.

W celu zgtoszenia roszczenia prosimy o wypetnienie ponizszych dokumentéw oraz przekazanie ich
do InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group drogq pocztowq na adres:

InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group
Departament Likwidacji Stkod — ZLSNNWiZ
AL Jerozolimskie 162
02-342 Warszawa

Nr tel. 22 212 20 12
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VIENNA INSURANCE GROUP

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU
NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

LUB
KROTKOTRWALEJ NIEZDOLNOSCI UBEZPIECZONEGO DO PRACY

1. Ubezpieczajacy: STOWARZYSZENIE FORUM GRUP ZAWODOWYCH
AL. JEROZOLIMSKIE 47/12 00-697 WARSZAWA

WYPELNIA UBEZPIECZONY
PROSIMY O DOKEADNE WYPEENIENIE WSZYSTKICH WYMAGANY CH PUNKTOW
2. Numer polisy (prosimy o wpisanie nr polisy z certyfikatu): .........ocoeeviennnnennnn
3. Ubezpieczony:

(imie nazwisko, adres pocztowy, data urodzenia, adres e-mail, telefon)

4. Okres niezdolnosci do pracy (od - do):
5 Placowka medyczna, w ktdrej lekarz wydat zaswiadczenie o niezdolnosci do pracy (ZUS ZLA):
= Nazwa:
= Adres:
6. Przyczyna krétkotrwatej niezdolnodci do pracy (zakresii¢ wlasciwe ,,x” i wypelnic):
Q Choroba
° Data zdiagnozowania choroby:
° Nazwa jednostki chorobowej:
o Czy z powodu ww. choroby byto prowadzone leczenie przed przystapieniem do ubezpieczenia?
o Czy Ubezpieczony przebywat w szpitalu?
a Opieka nad dzieckiem:
(imig nazwisko dziecka, data urod=enia)
z powodu:
a choroby dziecka,
a inny - poda¢ powdd opieki nad dzieckiem:
M | Nieszczesliwy wypadek:
° Data i miejsce wypadku:
. Rodzaj nieszczesliwego wypadku (zakreslic wlasciwe ,,x"):



Q komunikacyjny:

(numer i kategoria prawa jazdy, jezeli Ubezpieczony byt kierowcg pojazdu)

o podczas wykonywania obowiazkow stuzbowych,
a w drodze do miejsca petnienia stuzby lub w drodze powrotnej ze stuzby,
a podczas uprawiania sportu:

(nazwa dyscypliny sportu, nazwa i adres klubu sportowego w preypadku wyczynowego uprawiania sportu)

a inne:
(jaki)

° Opis okolicznosci wypadku
° Prosze wymieni¢ doznane urazy:
° Czy Ubezpieczony przebywat w szpitalu?
° Nazwa i adres placéwki medycznej, ktéra udzielita pierwszej pomocy po wypadku:
o Czy Ubezpieczony byt pod wptywem alkoholu, narkotykow lub srodkéw o podobnym dziataniu:
o Czy w zwiazku z wypadkiem jest prowadzone postepowanie:

(adres jednostki policji, prokuratury bgdz sqdu wraz = numerem sprawy)
7 Dyspozycja wyplaty:

Prosze o wyplate swiadczenia na rachunek bankowy nr:

PROSIMY O DOKELADNE WYPELNIENIE WSZYSTKICH WYMAGANYCH PUNKTOW

8. Zataczono dokumenty (1 - wlasciwe zaznaczy¢ ,.x):

w przypadku krétkotrwalej niezdolnosci do pracy z powodu choroby:

a kopig dowodu osobistego Ubezpieczonego

a kopig zadwiadczenia lekarskiego (ZUS ZLA) potwierdzong za zgodnosé z oryginalem przez pracodawce (lub z adnotacja
pracodawcy o jego wplynigciu do pracodawcy) albo potwierdzonego za zgodno$é z oryginalem przez placéwke medyczna/lekarza,
ktory wystawil zwolnienie

Q dokumentacj¢ medyczna z leczenia w zwiazku z choroba (leczenia ambulatoryjnego, kart informacyjnych leczenia
szpitalnego),
Q zaswiadczenie od pracodawcy zawierajace informacje o wysokosci uposazenia zasadniczego wraz z dodatkami

o charakterze stalym netto (bez potrgcen z tytulu zasilku chorobowego) w miesiacu, w ktérym Ubezpieczony byl niezdolny do pracy
wraz z informacja o potrgceniu wynagrodzenia w zwiazku ze zglaszang niezdolnoscia do pracy
Q inne dokumenty:

w przypadku krétkotrwalej niezdolnosci do pracy z powodu wypadku:

Q kopi¢ dowodu osobistego Ubezpicczonego

a kopie zagwiadczenia lekarskiego (ZUS ZLA) potwierdzong za zgodnos¢ z oryginalem przez pracodawcg (lub z adnotacja
pracodawcy o jego wplynigciu do pracodawey) albo potwierdzonego za zgodnosé z oryginalem przez placowke medyczna/lekarza,
ktory wystawil zwolnienie,



a dokumentacj¢ medyczng z leczenia w zwiagzku z wypadkiem (w tym udzielenia pierwszej pomocy po wypadku, leczenia
ambulatoryjnego, kart informacyjnych leczenia szpitalnego),

a kopig protokolu wypadku pozostajgcego w zwigzku z pelnieniem shuzby lub wypadku w drodze do miejsca pelnienia
stuzby lub w drodze powrotnej ze stuzby,

Q kopi¢ dokumentacji z postepowania organéw dochodzeniowych, dotyczaca zdarzenia,

a kopie prawa jazdy Ubezpieczonego (lub odpowiednich uprawnien) oraz dowodu rejestracyjnego pojazdu mechanicznego
(w przypadku wypadku komunikacyjnego),

a za$wiadczenie od pracodawcy zawierajace informacie o wysokosci uposazenia zasadniczego wraz z dodatkami

o charakterze stalym netto (bez potracen z tytutu zasilku chorobowego) w miesigcu, w ktorym Ubezpieczony byt niezdolny do pracy
wraz z informacjg o potraceniu wynagrodzenia w zwiazku ze zglaszana niezdolnoscia do pracy
a inne dokumenty:

w przypadku kroétkotrwalej niezdolnosci do pracy z powodu opieki nad dzieckiem:

Q kopie dowodu osobistego Ubezpieczonego

a kopi¢ zaswiadczenia lekarskiego (ZUS ZLA) potwierdzong za zgodnos¢ z oryginalem przez pracodawce (lub z adnotacjg
pracodawcy o jego wplynigciu do pracodawcy) albo potwierdzonego za zgodnosé z oryginalem przez placéwke medyczna/lekarza,
ktory wystawit zwolnienie,

a zaswiadczenie od pracodawcy zawierajace informacjg o wysokosci uposazenia zasadniczego wraz z dodatkami

o charakterze stalym netto (bez potracen z tytulu zasitku chorobowego) w miesiacu, w ktorym Ubezpieczony byl niezdolny do pracy
wraz z informacja o potraceniu wynagrodzenia w zwiazku ze zglaszang niezdolnoscia do pracy

Q zaswiadczenie z placoéwki odwiatowej potwierdzajgce zamkniecie zlobka / przedszkola / szkoly,
Q inne dokumenty:
Oswiadczenia:

{4 Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group do podmiotow wykonujgcych
dzialalnos¢ leczniczg, kidre udzielaly lub bedg udzielaé mi swiadczen zdrowotnych z whnioskami o przekazanie informacji
o stanie zdrowia, niezbednych do ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia.

2. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze
mnie lub osoby trzecie, przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group do celow zwigzanych z wykonywaniem unmowy
ubezpieczenia.

3. Powyiszych informacji udzielono zgodnie z prawdg i wediug najlepszej wiedzy.

(miejscowosc, data) (podpis Ubezpieczonego)




eczgf zakdadu pragy

p—

Imig i nazwisko Ubezpieczonego:

Data urodzenia:

Data zatrudnienia:

Podstawa zatrudnienia:

A

Czy pracownik jest funkcjonariuszem stuzby mundurowej?
! TAK | NIE

6.  Kwota uposazenia zasadniczego wraz z dodatkami o charakterze stalym (wartos¢ netto), nalezna w miesiacu/ach

obejmujacym/ch zglaszana niezdolnosé do pracy Ubezpieczonego (bez potracen z tytutu zasitku chorobowego)

Podaé miesigc/e i kwotely:

7. Okres przebywania na zwolnieniu lekarskim

8.  Czy w zwiazku ze zglaszang niezdolnodeig do pracy Ubezpieczony zghaszat wypadek przy pracy tub w drodze do 1
z pracy?

2 TAK a NIE
9.  Czy wzwiazku ze zglaszana niezdolnoscia do pracy Ubezpieczony otrzymat 80% uposazenia?

2 TAK a NIE

10.  Data rozwiazania stosunku pracy:

Powyiszych informacji udzielono zgodnie z prawda i wedlug najlepszej wiedzy.

(mieiscowosé, data) (podpis Pracodawcy)




OSWIADCZENIE

Ia, nize] podpisany/a ofwiadczam, ze w przypadku orzeczenia przez komisje lekarskg podlegla whasciwemu
ministrowi spraw wewnetrznych o czasowej niezdolnosel do stuzby z powodu choroby zwigzanej z
wykonywaniem obowiazkéw stuzbowych niezwlocznie powiadomie Ubezpieczyciela: InterRisk Towarzystwo
Ubezpieczen Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group (ul. Noakowskiego 22, 00 — 668 Warszawa) o© zaistmialej
sytuacji.

W przypadku ctrzymania §wiadczenia z umowy ubezpieczenia nr A-A 259276/A-A 25927T/A-A 259278/ A-A
259279 z dnia 12.08.20151., wyplaconego przez Ubezpieczyciela z tytulu krétkotrwalej niezdolnosci do pracy
zgodnie z postanowieniami §2 pkt. 19) QWU BENEFIT COMPLEX PLUS wraz z postanowieniami dodatkowymi
lub odmiennymi od OWU, w ciggu 7 dni zwréce wyplacone nienalezne $wiadczenie Ubezpieczycielowi: InterRisk
Towarzystwo Ubezpieczert Spdtka Akeyjna Vienna Insurance Group na numer rachunku bankowego 94 11602202
0000 0000 2047 8043 - Bank Millenium S.A. W treéci nalezy bezwzglednie podawaé nr szkody, ktérego zwrot
dotyczy.

Oswiadczam, iz w dniu przystapienia do ubezpieczenia bylem/am Funkcjonariuszem Strazy Granicznej/
Policji/Panistwowej Strazy Pozarnej/Biura Ochrony Rzadu/Stuzby Wigziennej/Agencjii Bezpieczenstwa
Wevwnetrznego/Agencja Wywiadu/Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego/Stuzby Wywiadu
Wojskowego/Centralnego Biura Antykorupcyjnego lub Zohierzem Wojska Polskiego.

Oséwiadczam, iz w chwili przystapienia do ubezpieczenia nie przebywatem/lam na zwolnieniu lekarskim.

miejscoweasc, data pedpis Ubezpieczonego




