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numer szkody

kod produktu

numerpolisv WYPEŁNlA INTERRISK TU s.A
okres ubezpieczenia

ZGŁOSZENlE ROSZCZENlA Z UBEZP|ECZENlA EDU PLUS

- Opcja Podstawowa l Opcja Progresja

OSOBAZGŁASZAJACA ROSZCZEN|E ZOBOW|AZANA JEST WYPEŁNlĆ CZYTELNIEWSZYSTK|E PUNKW
zAMlEszczoNE W czEścl ..|" NlNlEJSZEGo FoRMULARZA

I. Wypełnia lJbezpieczony/Uprawniony

1. Ubezpieczający P|ECąTKA 5ZKoŁY
nazwo ptocówki oświotowej (pieczęć), adres pocztowy, numer telefonu, odres e-mail

2. Ubezpieczony
Jakub Kowalski, 02.10.2006, ul. Ubezpieczeniowa 1, 82-300 Elbląg

imię, nazwisko, data urodzenia, odres pocztowy, nr telefonu, ldres e,moil, PESEL

Zawód wykonywany U€zeń
Uprawiana dyscyplina sportu

Przynależność do klubu sportowego, sekcji sportowej, zespołu sportowego

3. uprawnionv- Ja! lOwalski {ojciec}, u
imię, nozwisko, odres zdmieszkonio, nr telefonu, adres e,mail

Tpl 111-11'|-111, ian knwalęki6tt nl 
-4, Rodzaj świadczenia o jakie ubiega się Ubezpieczony / Uprawniony 1l - właściwe zaznaczyć "x")

uszczerbek na zdrowiu: - w wyniku nieszczęśliwego wypadku

- w wyniku ataku padaczki

- Ubezpieczonego w wyniku nieszczęś|iwego wypadku

- rodzica Ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwych wypadków

Zdiagnozowanie u Ubezpieczonego sepsy

Pogryzienie przez psa

- nabycia wyrobów medycznych, będących przedmiotami ortopedycznymi i

środków pomocniczych (rodzaj i wysokość kosztów.....,,.

Zwrot kosztów przekwalifikowania zawodowego osób niepełnosprawnych (proszę

podoć koszt: ,.. . )

nozwa, adres pocztowy, nr telelonu

zwrot kosztów:


