SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA

(a) zgloszenie roszczenia

Wypetniony formularz nalezy wraz z zatacznikami przesta¢ na adres:
Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia S.A., Dziat Swiadczen, ul. Hestii 1; 81-731 Sopot

A.2. OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2002 r.Nr 101, poz. 926 z p6zn. zmianami) Sopockie
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA z siedziba w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Panali danych
osobowych, pobranych w zwiazku ze zgtoszeniem niniejszego roszczenia, ktére beda przez nas przetwarzane w celu wywiazania sie z umowy
ubezpieczenia — rozpatrzenia roszczenia.

Jednoczesnie informujemy, iz 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 naszego Towarzystwa albo oséb trzecich, ktorym sa przekazywane te

dane — wymaga uzyskania Panali uprzedniej zgody.

Data wptyniecia zgtoszenia Numer roszczenia

INFORMACJE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

Rodzaj ubezpieczenia: Ubezpieczenie kredytobiorcow kredytéw gotowkowych

Imie i nazwisko Ubezpieczonego

Numer Ubezpieczonego w systemie bankowym PESEL Ubezpieczonego

IR RN RN

Ubezpieczajacy

Bank Pocztowy Spétka Akcyjna

Numer umowy kredytu

DATA ZAJSCIA ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO D D D D D D D D

INFORMACJE O WYSOKOSCI SUMY UBEZPIECZENIA

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO, NA KTORY MA BYC PRZEKAZANE SWIADCZENIE
UBEZPIECZNIOWE

LT DHH0 D000 Hon) Hont Dese) Seeed

DANE OSOBY DO KONTAKTU ZE STRONY BANKU

Imie i Nazwisko pracownika Banku Numer telefonu

INFORMACJE DOTYCZACE ZGONU UBEZPIECZONEGO

Data zgonu Wyciag z aktu zgonu nr Wystawionego dnia Przez




Prosze okresli¢ przyczyne $mierci ubezpieczonego oraz imiona, nazwiska, adresy i telefony lekarzy, u ktérych zmarly sie leczyt, a takze adresy
i telefony placowek stuzby zdrowia, w ktérych ubezpieczony sig leczyt.

(w razie braku miejsca prosimy dalsze informacje poda¢ na koncu druku lub na osobnej kartce i dotgczy¢ do niniejszego zgtoszenia)

i)

Adres zamieszkania i numer telefonu Ubezpieczonego badz adres i nr telefonu osoby zgtaszajacej roszczenie

Dokument tozsamosci

Rodzaj dokumentu Seria i numer Wydany dnia Wydany przez

(w razie braku miejsca prosimy dalsze informacje poda¢ na koncu druku lub na osobnej kartce i dotaczy¢ do niniejszego zgtoszenia)

Czy w chwili zdarzenia, ktére spowodowato zgonu Ubezpieczony byt w stanie po uzyciu alkoholu? (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

TAK NIE

W zalaczeniu przedstawiam wszelka dostepna mi dokumentacje dotyczaca wypadku i jego nastepstw.

B.

C. Ja nizej podpisany, swiadomy konsekwencji wprowadzenia w btad Ubezpieczyciela, wynikajacych z
postanowien art. 286 § 1 Kodeksu karnego oswiadczam, iz wszystkie przedstawione przeze mnie
informacje i dokumenty zwigzane ze zgtoszeniem roszczenia sg prawdziwe i kompletne.

D.

ZAr ACZONO DOKUMENTY (kserokopie wymienionych ponizej dokumentéw powinny byé¢ potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem
przez pracownika Banku)

Dskrc’)cony odpis aktu zgonu D karta zgonu z podang przyczyna zgonu lub zaswiadczenie lekarskie okreslajace przyczyne zgonu

D zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace rodzaj doznanych obrazen lub karta informacyjna leczenia szpitalnego

D dokumenty wskazujace jednoznacznie na posrednig i bezposrednig przyczyne zaistnienia nieszczesliwego wypadku

Dprawomocne orzeczenie Prokuratury

D umowa kredytu

D inne (jakie?):

PODPIS OSOBY ZGtASZAJACEJ ROSZCZENIE
Nazwisko i imie Miejscowosc i data Podpis

PODPIS PRACOWNIKA BANKU PRZEKAZUJACEGO ZGtOSZENIE ROSZCZENIA DO UBEZPIECZYCIELA
Nazwisko i imie Miejscowosc i data Pieczatka imienna i podpis




