ERGO 9
HESTIA

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z TYTULU ZGONU UBEZPIECZONEGO kod: ZR/11/002/1608

1. Data wptyni ecia zgtoszenia do Ubezpieczyciela (DD:MM:RRRR) 2. N rroszczenia (nadaje Ubezpieczyciel)

INFORMACJE DOTYCZACE
UBEZPIECZENIA

3. Imie i nazwisko Ubezpieczonego 4. Data urodzenia (DD:MM:RRRR)

5. Numer polisy ubezpieczeniowej

i

INFORMACJE DOTYCZACE ZGONU UBEZPIECZONEGO

6. Data zgonu (DD:MM:RRRR) 7. Wyciag z aktu zgonu nr 8. Data wystawienia aktu zgonu 9. Wystawiajacy akt zgonu

10. Inne:

11. Prosze okresli¢ przyczyne zgonu Ubezpieczonego oraz imiona, nazwiska, adresy i telefony lekarzy, u ktérych zmarly si¢ leczyt, a takze adresy i telefony placéwek
stuzby zdrowia, w ktérych Ubezpieczony sie leczyt.

w razie braku miejsca prosze dalsze informacje poda¢ na osobnej kartce i dotgczy¢ do niniejszego zgtoszenia)

2. Czy na miejsce zdarzenia byta wezwana policja?*

Jezeli tak, prosze poda¢ adres policji
[ ] =

*wypeti¢ w przypadku zgonu Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

INFORMACJE DOTYCZACE OSOBY ZGtASZAJ ACEJ ROSZCZENIE

13. Imie i nazwisko 14. Data urodzenia (DD:MM:RRRR)

15. Adres zamieszkania 16. Stopien pokrewienstwa z Ubezpieczonym

17. Preferowany sposéb kontaktu
(prosz e zaznaczy ¢ jeden wia Sciwy
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kwadrat)

|:| e-mail: poczta:
' adres korespondencyjny: Nr telefonu

Rodzaj ptatno $ci ‘

|:| 18. Przelewem do banku

20. Nr rachunku

W zalgczeniu przedstawiam wszelkg dostepng mi dokumentacje dotyczacg zgonu Ubezpieczonego.

Ja nizej podpisany, $wiadomy konsekwencji wprowadzenia w btgd Ubezpieczyciela, wynikajacych z postanowien art. 286 § 1 Kodeksu karnego o$wiadczam, iz wszystkie przedstawione przeze mnie informacje i
dokumenty zwigzane ze zgloszeniem roszczenia sg prawdziwe i kompletne.

PODPIS OSOBY ZGtASZAJ ACEJ ROSZCZENIE

Nazwisko i imig Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis

PODPIS OSOBY PRZYJMUJACEJ ZGtOSZENIE ROSZCZENIA
Nazwisko i imig Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis

OSWIADCZENIE UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t. jedn. Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z p6zn. zmianami), Sopockie Towarzystwo

Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze:

1) jest administratorem Pana/i danych osobowych, podanych dobrowolnie, obejmujacych dane osobowe ujete w niniejszym dokumencie. Pana/i dane osobowe bedag
przez nas przetwarzane w celu wykonania czynnosci ubezpieczeniowych, zwigzanych z rozpatrywaniem roszczenia, w sytuaciji kiedy zostal(a) Pan/i wskazany(a) jako
Uprawniony(a) do $wiadczenia ubezpieczeniowego oraz ewentualnie innych prawnie usprawiedliwionych celach, w tym dla potrzeb marketingu bezposredniego
naszych whasnych produktéw (ustug),

2) stuzy Panul/i prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej cele prawnie
usprawiedliwione lub statutowe Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie albo oséb trzecich, ktérym przekazywane sg
te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.
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