ERGO
HESTIA

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z TYTULU UTRATY PRACY
LUB NASTEPSTW NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Wypetniony formularz nalezy wraz z zatqcznikami przestaé na adres:
Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri Ergo Hestia SA | Biuro Likwidacji Szkéd, ul. Hestii 1; 81-731 Sopot

1. OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (j.t. Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zmianami) Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen
Ergo Hestia SA z siedzibq w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych w zwiqzku ze zgtoszeniem niniejszego roszczenia, ktére bedg
przez nas przetwarzane w celu wywigzania sie z umowy ubezpieczenia. Jednoczesénie informujemy, iz stuzy Panu/i prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.

Eluta (DD:MM:RRRR) wptyniecia zgtoszenia Numer roszczenia }
(

wypetnia Ergo Hestia) (wypetnia Ergo Hestia)

I1. INFORMACJE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

Imie i nazwisko Ubezpieczonego PESEL Ubezpieczonego

Adres zamieszkania Ulica Numer domu Numer lokalu
Ubezpieczonego
Miejscowosé Kod

L1

Numer telefonu

Dokument tozsamosci Rodzaj dokumentu Seria i numer Wydany dnia Wydany przez

Ubezpieczajgcy Powszechna Kasa Oszczednosci Bank Polski Spotka Akcyjna

Numer karty kredytowej (kart kredytowych)

III. INFORMACJE DOTYCZACE UTRATY PRACY

Do zgtoszenia roszczenia nalezy dotqczy¢:
1) oswiadczenie pracodawcy o rozwigzaniu stosunku pracy i $wiadectwo pracy lub
2) zaswiadczenie o wyrejestrowaniu dziatalnosci gospodarczej lub postanowienie sgdu o ogtoszeniu upadtosci lub odmowie jej ogtoszenia wskutek braku wystarczajgcego majqtku
do przeprowadzenia procesu upadtosci,
3) zaswiadczenie wtasciwego urzedu potwierdzajqce zarejestrowanie Ubezpieczonego jako bezrobotnego,
4) kazdorazowo przed wyptatg swiadczenia miesiecznego - zaswiadczenie z wtasciwego urzedu potwierdzajgce status bezrobotnego,
5) zaswiadczenie o wyrejestrowaniu dziatalnosci gospodarczej lub ogtoszenia upadtosci.

W razie braku miejsca prosimy dalsze informacje podac na korcu druku lub na osobnej kartce i dotqczy¢ do niniejszego zgtoszenia
IV. INFORMACJE DOTYCZACE NIESZCZEgLIWEGO WYPADKU

Data zajscia wystgpienia wypadku powodujgcego trwate inwalidztwo (DD:MM:RRRR)

‘ Do zgtoszenia roszczenia nalezy dotgczy¢ dokumentacje dotyczqcg nieszczesliwego wypadku i przebiegu leczenia. |
V. OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

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

Jednoczesnie na podstawie art. 104 ust. 3 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku Prawo bankowe (tekst jednolity Dz. U. z 2002 roku, nr 72, poz. 665 z pdzn. zm.) wyrazam zgode na przekazanie
przez Powszechng Kase Oszczednosci Banki Polski Spotke Akcyjng, z siedzibq w Warszawie przy ul. Putawskiej 15, 02-515 Warszawa, Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen Ergo Hestia SA

z siedzibg w Sopocie, ul. Hestii 1, 81-731 Sopot, informacji, objetych tajemnicqg bankowg, w zakresie salda zadtuzenia na rachunku karty kredytowej z ostatnich szesciu miesiecy bezposrednio
poprzedzajgcych zajscie zdarzenia ubezpieczeniowego oraz salda zadtuzenia w dniu zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego, niezbednych do ustalenia wysokosci $wiadczenia.

VI. PODPIS UBEZPIECZONEGO
Nazwisko i imie Miejscowosé Data (DD:MM:RRRR) Podpis

VI. PODPIS OSOBY PRZYJMUJACEJ ZGLOSZENIE
Nazwisko i imie Miejscowosé Data (DD:MM:RRRR) Podpis

VIIL. ZALACZNIKI

1. 2.

ORYGINAL ROSZCZENIE/PKO BP/1208 str.1/1
Infolinia 801 107 107*, 58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl



