InterRisk 68

VIENNA INSURANCE GROUP

Szanowni Panstwo,

Likwidacja szkdd 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 zgtoszenia szkody:

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

» L4 - kopie zaswiadczenia lekarskiego (ZUS ZLA) potwierdzong za zgodnosé z oryginafem
przez pracodawce (lub z adnotacjg pracodawcy o jego wpfynieciu do pracodawcy) albo
potwierdzonego za zgodnos¢ z oryginatem przez placowke medyczng/lekarza, ktéry
wystawit zwolnienie

» Zaswiadczenie od pracodawcy zawierajqce informacje o wysokosci uposazenia

zasadniczego wraz z dodatkami o charakterze stafym netto (bez potrgcen z tytutu zasitku
chorobowego) w miesigcu, w ktérym Ubezpieczony byt niezdolny do pracy wraz z

informacjq o potrqgceniu wynagrodzenia w zwigzku ze zgtaszang niezdolnosciq do pracy

» Prosimy o zatqczenia do druku zgtoszenia szkody kserokopii DOKUMENTACII MEDYCZNEJ (
miedzy innymi: udzielenia pierwszej pomocy po wypadku, 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 pracy.

Druki zgtoszenia szkody prosimy przesyta¢ po skompletowaniu wszystkich
dokumentow.

W celu zgtoszenia roszczenia prosimy o wypeinienie 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 Szkod — 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

Ubezpieczajacy: STOWARZYSZENIE FORUM GRUP ZAWODOWYCH

AL. JEROZOLIMSKIE 47/12 00-697 WARSZAWA

PROSIMY 0 DOKEADNE WYPEENIENIE WSZYSTKICH WYMAGANYCH PUNKTOW.

WYPELNIA UBEZPIECZONY k

Numer polisy: A-A 248773

Ubezpieczony:

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

Okres niezdolnosci do pracy (od - do):

Placéwka medyczna, w ktorej lekarz wydat zaswiadczenie o niezdolnosei do pracy (ZUS ZLAY):

Nazwa:

Adres:

Przyczyna krétkotrwatej niezdolnosci do pracy (zakreslic wilasciwe ,,x” i wypelnic):

a

Choroba

e  Data zdiagnozowania choroby:

e  Nazwa jednostki chorobowej:

e  Czy z powodu ww. choroby bylo prowadzone leczenie przed przystapieniem do ubezpieczenia?

e  Czy Ubezpieczony przebywat w szpitalu?
Opieka nad dzieckiem:

(imig nazwisko dziecka, data urodzenia)

z powodu:
a choroby dziecka,
m} inny - podaé¢ powdd opieki nad dzieckiem:

Opieka nad czlonkiem rodziny:

e  Imieg i nazwisko cztonka rodziny:

e Stopien pokrewienistwa:
Oswiadczam, Ze:

(imig i nazwisko osoby pozostajqcej pod opiekq)
a pozostaje na moim wychowaniu i utrzymaniu,
QO pozostaje ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym

Nieszczesliwy wypadek:
Data i miejsce wypadku:




T

8.

Rodzaj nieszczesliwego wypadku (zakreslic wlasciwe ,,x”):

m] komunikacyjny:

(numer i kategoria prawa jazdy, jezeli Ubezpieczony byl kierowcq pojazdu)
u] podczas wykonywania obowiazkdw stuzbowych,

a w drodze do miejsca petnienia stuzby lub w drodze powrotnej ze stuzby,
m] podczas uprawiania sportu:

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

a inne;:

Gaki)

Opis okoliczno$ci wypadku

Prosze wymieni¢ doznane urazy:

Czy Ubezpieczony przebywal w szpitalu?

° Nazwa i adres placéwki medycznej, ktéra udzielita pierwszej pomocy po wypadku:

Czy Ubezpieczony byt pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub érodkéw o podobnym dziataniu:

Czy w zwiazku z wypadkiem jest prowadzone postepowanie:

(adres jednostki policji, prokuratury bgdz sqdu wraz z numerem sprawy)

Dyspozycja wyplaty:

Prosze o wyptate $wiadczenia na rachunek bankowy nr:

PROSIMY O DOKLADNE WYPELNIENIE WSZYSTKICH WYMAGANYCH PUNKTOW

Zalaczono dokumenty (U - wlasciwe zaznaczyé ,,x”):

— w przypadku kroétkotrwalej niezdolnos$ci do pracy z powodu choroby:

Q
a

a

kopi¢ dowodu osobistego Ubezpieczonego

kopig zaswiadczenia lekarskiego (ZUS ZLA) potwierdzong za zgodno$¢ z oryginalem przez pracodawcg (lub z adnotacija
pracodawcy o jego wplynieciu do pracodawcy) albo potwierdzonego za zgodnosé z oryginatem przez placéwke
medyczna/lekarza, ktory wystawit zwolnienie

dokumentacj¢ medyczng z leczenia w zwigzku z choroba (leczenia ambulatoryjnego, kart informacyjnych leczenia
szpitalnego),

zaswiadezenie od pracodawcy zawierajace informacjg¢ o wysokosci uposazenia zasadniczego wraz z dodatkami

o charakterze stalym netto (bez potracen z tytutu zasitku chorobowego) w miesigcu, w ktérym Ubezpieczony byl
niezdolny do pracy wraz z informacja o potrgceniu wynagrodzenia w zwigzku ze zglaszang niezdolnoscig do pracy

inne dokumenty:

— w przypadku krétkotrwalej niezdolnosci do pracy z powodu wypadku:

a

kopig dowodu osobistego Ubezpieczonego



0 kopig zaswiadczenia lekarskiego (ZUS ZLA) potwierdzong za zgodnosé z oryginalem przez pracodawce (lub z adnotacja
pracodawcy o jego wplynieciu do pracodawcy) albo potwierdzonego za zgodno$¢ z oryginalem przez placowke
medyczna/lekarza, ktory wystawil zwolnienie,

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

Q kopig protokotu wypadku pozostajacego w zwiazku z pelnieniem shuzby lub wypadku w drodze do miejsca pelnienia
shuzby lub w drodze powrotnej ze stuzby,

Q kopig¢ dokumentacji z postgpowania organéw dochodzeniowych, dotyczgcg zdarzenia,

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

Q zaswiadczenie od pracodawcy zawierajace informacje o wysokosci uposazenia zasadniczego wraz z dodatkami
o charakterze stalym netto (bez potracen z tytutu zasitku chorobowego) w miesigcu, w ktérym Ubezpieczony byt
niezdolny do pracy wraz z informacja o potraceniu wynagrodzenia w zwigzku ze zglaszang niezdolnoscia do pracy

QO inne dokumenty:

— w przypadku krétkotrwalej niezdolno$ci do pracy z powodu opieki nad dzieckiem:

O kopig dowodu osobistego Ubezpieczonego

Q kopi¢ zaswiadczenia lekarskiego (ZUS ZLA) potwierdzong za zgodno$é z oryginalem przez pracodawcg (lub z adnotacja
pracodawey o jego wplynieciu do pracodawcy) albo potwierdzonego za zgodno$¢ z oryginalem przez placowke
medyczna/lekarza, ktory wystawil zwolnienie,

O zaswiadczenie od pracodawcy zawierajgce informacje o wysokosei uposazenia zasadniczego wraz z dodatkami
o charakterze statym netto (bez potracen z tytutu zasitku chorobowego) w miesigcu, w ktorym Ubezpieczony byt
niezdolny do pracy wraz z informacja o potragceniu wynagrodzenia w zwiazku ze zglaszang niezdolnoscig do pracy

Q zaswiadczenie z placowki o$wiatowej potwierdzajace zamknigcie Ztobka / przedszkola / szkoty,

Q inne dokumenty:

— w przypadku krétkotrwalej niezdolnosci do pracy z powodu opieki nad czlonkiem rodziny:

Q kopig¢ dowodu osobistego Ubezpieczonego

Q kopi¢ zaswiadczenia lekarskiego (ZUS ZLA) potwierdzona za zgodnod¢ z oryginatem przez pracodawce (lub z adnotacja
pracodawcy o jego wplynigeiu do pracodawcey) albo potwierdzonego za zgodnosé z oryginalem przez placowke
medyczng/lekarza, ktdry wystawil zwolnienie,

QO zaswiadczenie od pracodawcy zawierajacego informacje o wysokosei uposazenia zasadniczego wraz z dodatkami
o charakterze statym netto (bez potrgcefi z tytulu zasitku chorobowego) w miesigeu, w ktérym Ubezpieczony byt
niezdolny do pracy wraz z informacja o potraceniu wynagrodzenia w zwigzku ze zglaszang niezdolnoscia do pracy

Q inne dokumenty:

Oswiadczenia:

1. Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group do podmiotow wykonujgcych
dzialalnosé leczniczg, ktdre udzielaly lub bedqg udziela¢ mi Swiadczen zdrowotnych z wnioskami o przekazanie
informacji o stanie zdrowia, niezbednych do ustalenia prawa do swiadczenia 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 celéw zwigzanych z wykonywaniem
umowy ubezpieczenia.

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

(miejscowos¢, data) (podpis Ubezpieczonego)




pleczee zakladn pracy

S

10, Data rozwiazania stosunku pracy:

Imie i nazwisko Ubezpieczonego:

Data urodzenia;

Data zatrudnienia;

Podstawa zatrudnienia:

Czy pracownik jest:
0O prokuratorem O sedzia

Kwota uposazenia zasadniczego wraz z dodatkami o charakterze statym (warto$¢ netto), nalezna w miesigeu/ach

obejmujacym/ch zglaszana niezdolno$é do pracy Ubezpieczonego (bez potracest z tytubu zasitku chorobowego)

Podaé miesiac/e 1 kwotefy:

Okres przebywania na zwolnieniu lekarskim

Czy w zwiazku ze zglaszang niezdolnoscig do pracy Ubezpieczony zglaszal wypadek przy pracy lub w drodze do i
z pracy?

o TAK O NIE
Czy w zwiazku ze zglaszana niezdolnoscig do pracy Ubezpieczony otrzymat 80% uposazenia?

0 TAK O NIE

Powyiszych informacii udzielono zgodnie z prawdg i wedlug najlepszej wiedzy.

{miejscowosd, data) {podpis Pracodawey)







