KINDLUSTUSANDJA
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ERGO

PALUME TAITA TRUKITAHTEDEGA

VALJAMAKSETAOTLUS

Lisakindlustus

KINDLUSTUSPOLIIS nr 70-5 | |

SOODUSTATUD ISIK

Ees- ja perekonnanimi Isikkukood | | | | | | | | | | | |
Aadress Telefon

KINDLUSTATUD ISIK

Ees- ja perekonnanimi Isikkukood | | | | | | | | | | | |
Aadress

KINDLUSTUSVOTJA

E_es-g'a perekonnanimi/ Isikukood/|

nimefus registrikood

Aadress Telefon

Palun maksta mulle valja kindlustushivitis

Palume teha rist sobivasse kasti

[]
[]
[]

[]
[]

Onnetusjuhtumijérgne paevaraha Haiglap&evaraha lisakindlustus

Onnetusjuhtumijérgne haiglapéevaraha Toéovdimetuse lisakindlustus

Invaliidsus dnnetusjuhtumi tagajarijel

Kindlustatu kindlustus-

juhtumieelne tervislik seisund

Kindlustatu poolt péetavad kroonilised haigused ja tervise pusihaired

Raviasutused, kus kindlustatu on kahe viimase aasat jooksul end ravinud

Teave kindlustusjuhtumi
kohta

Kindlustusjuhtumi toimumise aeg Kuupgev | | | | | | | Kellaaeg
Paev, kuu, aasta
Kindlustusjuhtumi toimumise koht
Kindlustusjuhtum leidis aset D todl (koolis)/teel todle voi sealt tagasi D vabal ajal

[
[

[]
[]

voistlusspordi treeningul/vdistlusel haigestumise téttu

harrastusspordis mujal, kus?

Milline kehaosa sai vigastada? Tapne diagnoos

Kas kannatada saanud kehaosa on olnud varem vigastatud D ei D jah, millal?

Juhtumi Uksikasjalik kirjeldus

To6vdimetus- ja raviteave

Millal parast kindlustusjuhtumit pd6rdus kindlustatud isik esmakordselt arsti poole?

Kuupgev |, [ , | | J
Pé&ev, kuu, aasta

Raviasutuse nimetus, aadress

Kellaaeg

Raviarsti nimi, telefon

Millist ravi osutati kindlustatud isikule (lisada arstitéend)?

[ lei [] jan

Kui jah, siis mérkida, mis ajast mis ajani ja millises haiglas (lisada véljavéte haigusloost)

Kas kindlustatud isik viibis kindlustusjuhtumi jarel haiglas?
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Millistelt arstidelt on kindlustatud isik seoses kindlustusjuhtumiga saanud hiljem abi?

Millises haiglas/raviasutuses?

Kui kaua oli kindlustatud isik tlalnimetatud juhtumi tagajarjel té6véimetu (kui kaua puudus t66lt/koolist)?

Kas kindlustusjuhtumijérgselt raviaega pikendasid muud haigused? D ei |:| jah

Kui jah, siis millised?

Kas on olemas kindlustusjuhtumi tunnistaja(d)? [] e [ ] iah

Kui jah, siis palume markida tunnistaja(te) nimi (nimed) ja kontaktandmed

Muu info juhtumi kohta Kas parast kindlustusjuhtumit on alustatud kriminaal-/vaarteomenetiust? | | ei [ ]jah

Kui jah, siis lisada dokument kriminaal-/vaarteomenetluse algatamise/peatamise/ldpetamise kohta

Palume samuti mérkida juhtumiga tegeleva politseiinspektori kontaktandmed

Soovin saada kindlustushuvitise D Uhekordse véljamaksena

Palume teha rist sobivasse kasti - L. -
D téhtajalise pensionina Véljamakse aeg aastat

Valjamaksetaotluse lisad Poliis

Viimase kindlustusmakse maksmist tdendav dokument (vajadusel)
Kindlustatud isiku isikut tendava dokumendi koopia

Taotleja isikut tdendava dokumendi koopia

Arstitéend

Réntgenipildid tk Soovin neid endale tagasi [ ] ei [ ] jah
Valjavote haigusloost

Politseitoend

Toovoimetuslehe koopia tk

Toéo6dnnetuse akt, kui 6nnetus leidis aset t66 juuures

Koolist vabastuse toend

Muud dokumendid tk  Millised?

oo

Palun kanda raha arvelduskontole Pank ja arvelduskonto nr I Y Y S N B B

Konto omaniku ees- ja perekonnanimi

Kindlustatud isiku volitus

Kinnitan, et tlaltoodud andmed on &iged ja taielikud. Tean, et vale vdi puuduliku teabe esitamisel on kindlustusandjal 6igus hiivitist véhendada voi
selle valjamaksmisest keelduda. Olen teadlik, et tulenevalt kindlustuslepingu tingimustes séatestatust on kindlustusandjal digus saada kindlustusjuhtumit
puudutavat tdiendavat teavet seda valdavatelt isikutelt. Olen ndus minu isikuandmete edastamisega arst-eksperdile kahju kasitlemisel. Samuti volitan
kindlustusandjat tutvuma minu tervist puudutavate andmetega ja kiisima minu nimel tdiendavat teavet minu tervise kohta mind ravinud raviasutustelt,
raviarstidelt ja teistelt minu tervist puudutavat teavet omavatelt isikutelt.

Soodustatud isiku allkiri Taotluse taitmise kuupdev |, | | | Koht

| ‘ 1
Péev, kuu, aasta

ERGO Elukindlustuse ASi kahjukasitlejad: A. Lauteri 5, 10114 Tallinn, tel (0) 610 6679, (0) 610 6682
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