ERGO
HESTIA

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z TYTULU URODZENIA SIE DZIECKA )
/ URODZENIA SIE DZIECI WSKUTEK CIAZY MNOCGIE] w w

I. INFORMACJE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA PROSZE UZUPEENIC FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI

Nr roszczenia

Imie i nazwisko Ubezpieczonego

L | | | | | | | | | | | | | | | |
PESEL Data urodzenia (DD:MM:RRRR)

Adres zamieszkania Ulica Nr domu Nr lokalu
Ubezpieczonego

Miejscowos¢ Kod
L1
Nr telefonu
l:, e-mail:
Numer polisy lub potwierdzenia Nazwa i adres Pracodawcy Ubezpieczonego (dotyczy grupowego ubezpieczenia na zycie)

I1. RODZAJ PEATNOSCI

Nazwa banku / Wtasciciel rachunku (imie i nazwisko)
l:, Przelewem do banku

Nr rachunku

| | ] | | | ]l | | | ]l | | | I | | ] ]l
III. NAZWA S$WIADCZENIA, Z TYTULU KTOREGO DOKONYWANE JEST ZGtOSZENIE ROSZCZENIA

‘ |:| urodzenie sie dziecka |:| urodzenie sie dzieci wskutek cigzy mnogiej
IV. INFORMACJE DOTYCZACE URODZONEGO DZIECKA / URODZONYCH DZIECI*
Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia (DD:MM:RRRR)
| | I | I 1 |
Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia (DD:MM:RRRR)
| | I | I 1 |
Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia (DD:MM:RRRR)
J 1 J 1

*w przypadku urodzenia wiecej niz trojga dzieci prosimy o wypetnienie danych na oddzielnym druku zgtoszenia roszczenia

V. 0SWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO
W zatqczeniu przedstawiam wszelkq dostepng mi dokumentacje dotyczqcq urodzenia dziecka / dzieci.

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

VI. PODPIS UBEZPIECZONEGO
Nazwisko i imie Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis

VII. ZALACZNIKI

VIIL. OSWIADCZENIE UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (t. jedn. Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z p6zn. zmianami), Sopockie Towarzystwo

Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze:

1. jest administratorem Pana/i danych osobowych, obejmujqcych dane osobowe ujete w niniejszym dokumencie. Pana/Pani dane osobowe bedq przez nas
przetwarzane w celu wykonania czynnosci ubezpieczeniowych, zwigzanych z rozpatrywaniem roszczenia, w sytuacji kiedy zostat(a) Pan/Pani wskazany(a) jako
Uprawniony(a) do $wiadczenia ubezpieczeniowego oraz ewentualnie innych prawnie usprawiedliwionych celach, w tym dla potrzeb marketingu bezposredniego
naszych wtasnych produktéw (ustug),

. stuzy Panu/i prawo wglqgdu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej cele prawnie
usprawiedliwione lub statutowe Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie albo oséb trzecich, ktérym
przekazywane sq te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.

N
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Skontaktuj sie z nami:

www.ergohestia.pl

801 107 107*%, 58 555 5 555

010 *optata za potqczenie zgodnie z cennikiem operatora

EHZ0101077075



