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 Nr szkody .................................................
Zgłoszenie szkody osobowej z tytułu Następstw Nieszczęśliwych Wypadków

dzieci, młodzieży szkolnej, studentów i pracowników placówek oświatowych
(prosimy wypełnić drukowanymi literami, czarnym lub granatowym długopisem)

Ubezpieczający .................................................................................................................................................
(pieczęć lub nazwa przedszkola, szkoły, uczelni wraz z adresem)

Poszkodowany ...................................................................................................................................................
(imię i nazwisko)

..................................................................................................................................     .......................................

(adres zamieszkania / adres do korespondencji)





(nr telefonu)

 ………………………………......  
   …………………...………………………………………………………….

(PESEL)


               Opiekun prawny – gdy poszkodowany jest nieletni: (imię i nazwisko)

Numer konta bankowego, na które należy przekazać świadczenie:

..........................................................................................................................................................................

Dane dotyczące wypadku
Data wypadku: ............................................. miejscowość / miejsce wypadku......................................................
                       (rok, miesiąc, dzień, godzina)
Przyczyna, okoliczności i przebieg wypadku (proszę podać dokładnie i wyczerpująco):

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................

Rodzaj obrażeń ciała (proszę podać dokładnie i wyczerpująco):

..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

Kto i gdzie udzielił poszkodowanemu pomocy bezpośrednio po wypadku (adres placówki medycznej)  ? 
..........................................................................................................................................................................

Podać nazwę i adres zakładu leczniczego, w którym poszkodowany leczy(ł) się po wypadku: ......................

..........................................................................................................................................................................

Przewidywany termin zakończenia leczenia ......................,  okres niezdolności do nauki ..............................

Świadkowie wypadku (imię, nazwisko, adres): ................................................................................................

...................................................................................................................................................................
Czy jest to pierwsza szkoda ?
( TAK

( NIE

Jeżeli NIE – to proszę podać datę i rodzaj obrażeń poprzedniej szkody..............................................................

………………………………………………………………………………………………………………
Czy poszkodowany w chwili wypadku był pod wpływem alkoholu, narkotyków, środków odurzających 
lub innych działających środków?
( TAK

( NIE

Jeżeli poszkodowany w chwili wypadku prowadził pojazd samochodowy, rower, motorower, motor – proszę podać 
nr i kat. prawa jazdy lub inny dokument uprawniający do kierowania (zgodnie z Ustawą Prawo o ruchu drogowym z dnia 20 czerwca 1997 r. z p.zm.) …......................................................................................................................
Czy wypadek komunikacyjny / napad zgłoszono na Policji ?  .............................................................................

                                   (jednostka, miejscowość, data zgłoszenia)

Przyjmuję do wiadomości, że w razie trwałego uszczerbku na zdrowiu z powodu nieszczęśliwego wypadku, orzeczenie lekarskie nastąpi po zawiadomieniu INTERRISK TU S.A. Vienna Insurance Group o zakończeniu leczenia / rehabilitacji. Jeżeli ubezpieczenie obejmuje również wydatki na koszty leczenia oraz oprotezowania przyjmuję do wiadomości, iż mogą one być zwrócone po udokumentowaniu ich oryginalnymi fakturami. Wyrażam zgodę, zgodnie z ustawą z dn.30.08.1991 o ZOZ na przekazywanie Ubezpieczycielowi przez placówki medyczne/lekarzy informacji i dokumentacji medycznej Oświadczam, że na powyższe pytania odpowiedziałem(-am) zgodnie z prawdą i według najlepszej wiedzy.

…………………………………………

             …………………………….........……………………

(data i podpis zgłaszającego szkodę)


 (data, podpis i pieczęć przedstawiciela INTERRISK TU S.A.

(Poszkodowany / opiekun prawny)                                                       
Uprzejmie prosimy o załączenie dokumentów medycznych potwierdzających rozmiar odniesionych obrażeń:

· zaświadczenie z pogotowia ratunkowego,
· zaświadczenie od lekarza leczącego,

· karta informacyjna ze szpitala,

· kserokopia kartoteki choroby,
· kserokopie zwolnień lekarskich,
· kserokopie uprawnień do kierowania pojazdami

· rtg
· inne ............................................................................................................................................................

	Wypełnia przedszkole/szkoła/uczelnia:

Oświadczamy, że poszkodowany jest objęty ubezpieczeniem grupowym od NNW na podstawie polisy  
NS nr A-A 179447 zawartej na okres od 01.09.2012 r. do 31.08.2012 r. 
Suma ubezpieczenia na jedną osobę wynosi:  12 000,00 zł.

Poszkodowany jest uczniem ..................... klasy.
Zdarzenie miało miejsce podczas zajęć szkolnych lub w czasie przerwy 
      TAK
  NIE
                                                                                     ………................................................................................

                                                                                   (data i podpis uprawnionego pracownika ubezpieczającej się
                                                                                             przedszkola/szkoły/uczelni i jego pieczęć imienna)


Na podstawie obecnie obowiązującej ustawy o ochronie danych osobowych z dn.29..08.1997 informujemy, że Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez INTERISK TU S.A. Vienna Insurance Group, 
ul. Noakowskiego , 00-668 Warszawa w celu i zakresie realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pan/Pani prawo wglądu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczeń Spółka Akcyjna Vienna Insurance Group 
z siedzibą w Warszawie, ul. Noakowskiego 22
II Oddział w Katowicachul. Mickiewicza 29,  40-085 Katowice
tel. (32) 207 29 56; fax.(32) 207 29 47
KRS: 0000054136 Sąd Rejonowy dla M.St. Warszawy, 

XII Wydział Gospodarczy; NIP: 526-00-38-806, 
Kapitał zakładowy i kapitał wpłacony: 137.640.100,00 PLN
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