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Załącznik nr 5

DRUK ZGŁOSZENIA SZKODY Z UBEZPIECZENIA NASTĘPSTW NIESZCZĘŚLIWYCH WYPADKÓW ORAZ KOSZTÓW LECZENIA

POLISA ………………….
TYSKI SPORT S.A.
[image: image1.emf]Broker obsługujący:

Adres:

Osoba do kontaktu: Paulina Czypionka

Tel. 508 643 083

email: p.czypionka@fincon.pl

Radosław Sęk

512 762 252

r.sek@fincon.pl

Fincon Sp. z o.o

ul. Barona 30, 43-100 Tychy


[image: image2.emf]Dane Poszkodowanego:

Nazwisko i imię Telefon

Adres zameldowania:

Adres do korespondencji:

rodzaj dokumentu data wydania

Nr rachunku bankowego:

Uprawiana dyscyplina sportu:



oragan wydający seria

Pesel



E-mail



Dane identyfikacyjne 


[image: image3.emf]Dane Wnioskującego (wypełnić w przypadku kiedy osoba wnioskująca nie jest poszkodowana):

Nazwisko i imię Telefon

Adres zameldowania:

Adres do korespondencji:

rodzaj dokumentu data wydania



Pokrewieństwo wnioskującego w stosunku do 

poszkodowanego

Pesel E-mail



Dane identyfikacyjne 

seria oragan wydający


[image: image4.emf]Dane Klubu:

Nazwa Klubu:

Osoba do kontaktu:

Telefon

E-mail

Adres:

Nr rachunku bankowego:


[image: image5.emf]Dane z polisy:

Okres ubezpieczenia:

NNW suma ubezpieczenia:

Koszty Leczenia suma 

ubezpieczenia:

TAK NIE TAK NIE

Świadczenie płatne na rzecz:

od 01marca 2017 do 28 lutego 2018



Zawodnika  Klubu



[image: image6.emf]Nazwisko i imię Telefon

Adres zameldowania:

Adres do korespondencji:

Nr rachunku bankowego:

Pesel

Dane Prawnego Opiekuna Poszkodowanego:       ( dotyczy gdy poszkodowany jest niepelnoletni)

E-mail


[image: image7.emf]Data: Godzina:

Miejsce wypadku: Miejscowość:

TAK NIE TAK NIE

Przyczyna okoliczności i przebieg zdarzenia, rodzaj doznanych obrażeń (podać dokładnie)

Gdzie i o której godzinie:

TAK NIE

Jeśli "NIE" prosimy podać datę przewidywanego zakończenia leczenia:

TAK



Życia sportowego               

(treningi, zawody, 

zgrupowania + droga)

Czy leczenie zostało zakończone (z uwzględnieniem rehabilitacji)



Jeśli w związku ze zdarzeniem jest prowadzone postępowanie, proszę podać naswę i adres odpowiedniej jednostki policji lub prokuratury:



Poszkodowany był trzeźwy:

Kto udzielił pomocy po wypadku:



Nazwa i adres placówki medycznej, w której osoba poszkodowana leczyła się po wypadku:

NIE



Życia prywatnego Podczas:

Szczegóły dotyczące wypadku  (wypełnia poszkodowany)


[image: image8.emf]Zgłaszane roszczenia:

Zgodnie z zawartą umową, w związku z nieszczęśliwym wypadkiem, zgłaszam roszczenia:

TAK NIE

TAK NIE TAK NIE

Świadczenie z tytułu trwałego uszczerbku na zdrowiu:

Zwrot kosztów leczenia (zgodnie z załączonymi fakturami) na kwotę



Koszty zostały poniesione 

przez:

Zawodnika Klub


[image: image9.emf]Oświadczenie przedstawiciela klubu:

W imieniu Klubu potwierdzam, że poszkodowany w chwili zdarzenia był członkiem I zespołu piłki nożnej naszego klubu ora-, że zgłaszany 

wypadek powstał w przedstawionych powyżej okolicznościach. Oświadczam, że koszty leczenia osoby poszkodowanej nie zostały pokryte z 

innego źródła.



Data i czytelny podpis:


[image: image10.emf]Oświadczenie poszkodowanego - dotyczy ubezpieczenia kosztów leczenia:

Poszkodowany oświadcza, iż z tytułu zgłosznych kosztów leczenia w przedmiotowej szkodzie nie otrzymał odszkodowania z innego zakładu 

ubezpieczeń oraz nie będzie się o nie ubiegać 

Data i czytelny podpis:


[image: image11.emf]Załączniki (dokumntacja z leczenia, faktury za leczenie):


[image: image12.emf]Upoważnienienie poszkodowanego - dotyczy ubezpieczenia Kosztów Leczenia i NNW:

Poszkodowany upoważnia Brokera ubezpieczeniowego:

Fincon Sp. z o.o.

ul. Barona 30

43-100 Tychy

KRS Nr 0000168528

(zezwolenie nr 1270/03)

do reprezentowania w zakresie obsługi szkód i roszczeń zgłasznych do Ubezpieczyciela oraz otrzymaywania decyzji.

Data i czytelny podpis:


Załączniki (dokumntacja z leczenia, faktury za leczenie):�
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Data i czytelny podpis zgłaszającego:�
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�
�
�
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Załączniki (dokumntacja z leczenia, faktury za leczenie):�
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Data i czytelny podpis zgłaszającego:�
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SIWZ: „Ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków zawodników Tyskiego Sportu S.A.”
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