COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Zgloszenie szkody na osobie z ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej ocomunikacyine [7]  inne [7]
Numer szkody:

WYPELNIC GRANATOWYM LUB CZARNYM DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X*

1. DATA | MIEJSCE SZKODY

Data _ ,_ —_  ,— . Godzina __ min. .

Miejsce szkody Kraj Miejscowos¢

2. DANE SPRAWCY SZKODY

Imig i nazwisko

Adres

Marka pojazdu Numer rejestracyjny vy 1 1 4y,

Imie i nazwisko kierujacego pojazdem

NrpolsyOC — vy 4 1

Adres

3. DANE POSZKODOWANEGO

Imieg i nazwisko

PESEL v o vy gy a4 4

Adres z kodem pocztowym

Status zawodowy D Uczen / student D Bezrobotny D Emeryt D Rencista D Czynny zawodowo, zawéd

Stanowisko Nazwa i adres zaktadu pracy
Telefon —— 1 [/ 44 Telefon komérkowy e R DU Y PO PR | E-mail
Stan cywilny

4. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

Posiadacz rachunku

PESEL —— 0y 0y gy g 4

Nazwa banku

Numer rachunku

5. DANE OPIEKUNOW PRAWNYCH (JEZELI POSZKODOWANY JEST OSOBA NIEPELNOLETNIA)

Imieg i nazwisko matki

PESEL v v v vy oy 4oy g gy

Imig i nazwisko ojca

PESEL v v v vy oy 4y gy

Adres

Telefon — v 4 1

E-mail

Podpis czytelny ojca Podpis czytelny matki

6. DANE DOTYCZACE DOCHODZENIA

Wypadek zgtoszono Policji D Tak D Nie  Nazwa i adres jednostki Policji

Sprawa prowadzona jest przez Prokurature D Tak D Nie Nazwa i adres Prokuratury

Numer sprawy

Prowadzone jest postgpowanie karne w Sadzie D Tak D Nie Nazwa i adres Sadu

Numer sprawy

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 179 851 957,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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7. SWIADKOWIE WYPADKU

Imig i nazwisko

Telefon —v vy 4 gy

Adres z kodem pocztowym

Imieg i nazwisko

Telefon —v v 4y gy

Adres z kodem pocztowym

E-mail

8. OPIS WYPADKU

Okolicznosci i przyczyna wypadku

9. SZKIC SYTUACY]NY MIEJSCA ZDARZENIA

10. POSZKODOWANY

Poszkodowany byt: D Osobg poza pojazdem np. pieszy, rowerzysta D Pasazerem pojazdu sprawcy

D Pasazerem innego pojazdu nr rejestracyjny _ 1y 4y |

Telefon —v v 4y gy

Imig i nazwisko wiasciciela pojazdu

Adres z kodem pocztowym

E-mail

Imig i nazwisko kierujacego

Telefon — 1 4 1

Adres z kodem pocztowym

Przewéz pojazdem, w ktérym znajdowat sie poszkodowany pasazer miat charakter

D Grzeczno$ciowy D Odptatny D Inny, jaki?

11. ZAKRES OBRAZEN

Zakres odniesionych w wyniku wypadku obrazen ciata:
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Kto, gdzie i kiedy udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej

Poszkodowany leczyt sie D Ambulatoryjnie D Stacjonarnie Leczenie zostato zakohczone D Tak D Nie D Przewidywany termin

zakohczenia leczenia 17— 1 — 44 1

W zwiazku z doznanymi obrazeniami powstata niezdolno$¢ do pracy / nauki D Tak, w jakim okresie D Nie

Schorzenia istniejace przed wypadkiem

W wyniku wypadku nastapita $mieré poszkodowanego D Tak,datazgonu _ ,_ — _,  — D Nie
12. INFORMACJE DODATKOWE

Poszkodowany w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych $rodkéw odurzajacych D Tak D Nie
Wypadek byt jednoczesnie wypadkiem przy pracy D Tak D Nie
Poszkodowany D Otrzymat $wiadczenie ZUS z tytutu D Nie otrzymat zadnego $wiadczenia D Nie ubiega sie o $wiadczenie z ZUS

Poszkodowany w zwiazku z przedmiotowym wypadkiem ubiega sie o $wiadczenie odszkodowawcze u innego ubezpieczyciela

D Tak, rodzaj ubezpieczenia Ubezpieczajacy

D Nie
Poszkodowany w chwili zdarzenia byt zapiety pasami bezpieczenstwa D Tak D Nie

Prosimy o zaznaczenie na ponizszym rysunku miejsca, w ktérym poszkodowany znajdowat si¢ w pojezdzie w chwili zdarzenia.
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13. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na informowanie mnie o przebiegu procesu likwidacji szkody, w tym o dokumentach niezbednych do rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia oraz o podjetej
decyzji za posrednictwem poczty elektronicznej.

D Tak D Nie  Adres e-mail

UWAGA! Prosimy o sporzadzenie na osobnej kartce specyfikacji roszczen zwiazanych z zaistnatym zdarzeniem

data — —

miejscowosé¢ podpis zglaszajacego szkode

14. ZGODA NA UDOSTEPNIENIE INFORMAC]I

Wyrazam zgode w trybie art. 23 w zw. z art. 22 ust. | i 3 Ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziafalnosci ubezpieczeniowej (tekst jednolity: Dz.U. 2013, poz. 950, z pézh. zm.) na udostepnianie
przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych spéice dziatajacej pod firma Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group lub jej
przedstawicielowi informacji o moim stanie zdrowia,przebiegu leczenia i przyczynie $mierci,

Data 1 — 4 y—_ 44y

czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode:
Informacje od Administratora Danych Osobowych
Zgodnie z art. 24.1. ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2014 r. poz. 1182, z pézn. zm.), informuje, ze:
1) Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie, 02-342 Warszawa, Al. Jerozolimskie 162,
2) ma Pan/Pani prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania,
3) Pana/Pani dane osobowe jako poszkodowanego moga by¢ wykorzystywane w celu wywiazania si¢ przez Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z umowy ubezpieczenia,
4) Pana/Pani dane moga by¢ udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie postanowien ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o dziatalnoci ubezpieczeniowej
(tekst jednolity: Dz.U. 2013, poz. 950, z p6ézh. zm.),
5) Pana/Pani dane osobowe moga by¢ przekazywane lub udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepiséw prawa, a takze, jezeli wyrazit Pan/wyrazita Pani
na to zgode, podmiotom (nazwy i adresy podmiotdw sa umieszczone na stronie internetowej www.compensa.pl), z ktérymi Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna
Insurance Group wspétpracuje w ramach wykonywanej dziatalnosci ubezpieczeniowej.
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Zatacznik Nr | do zgtoszenia szkody na osobie
Specyfikacja roszczen zwiaznych z wypadkiem wraz z wartos$cia szacunkowa

Poszkodowany

data — —

miejscowosé podpis zglaszajacego szkode

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 179 851 957,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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