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Zgloszenie szkody z ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéow
WYPELNIC GRANATOWYM LUB CZARNYM DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X*

POLISA typ —/————pr 1 Ubezpieczenie D Imienne D Bezimienne

1. DATA | MIEJSCE WYPADKU

Data _,_ —_ 1 ,— Godzina min.

Miejsce wypadku
2. UBEZPIECZAJACY / PRACODAWCA / UCZELNIA

Oswiadczam, ze poszkodowany jest objety
Imie i nazwisko / Nazwa (pieczatka) ochrona ubezpieczeniowa

Adres z kodem pocztowym

Telefon / faks / e-mail

3. POSZKODOWANY / UBEZPIECZONY

podpis i piecze¢ imienna osoby upowaznionej

Imig i nazwisko

Adres z kodem pocztowym

Poszkodowany jest
PESEL v vy iy Telefon/ faks / e-mail zawodnikiem klubu D Tak D Nie

Imie i nazwisko wtasciciela konta PESEL _ o o oy gy gy

Bank i numer konta, na ktére ma
by¢ przekazane odszkodowanie

4. OKOLICZNOSCI | PRZEBIEG WYPADKU, RODZA] DOZNANYCH OBRAZEN

Doktadny opi

5. RODZICE / OPIEKUNOWIE PRAWNI

Imie i nazwisko ojca PESEL _

Imie i nazwisko matki PESEL _
Adres z kodem
pocztowym E-mail

6. DODATKOWE INFORMACJE

Czy na miejsce zdarzenia wzywana byta Policja? D Tak D Nie Jednostka Policji

Poszkodowany byt trzezwy w chwili wypadku D Tak D Nie Przewidywany termin zakonczenia leczenia

Kto i gdzie udzielit pierwszej pomocy

Jezeli ubezpieczony ulegt wypadkowi podczas prowadzenia
pojazdu - poda¢ nr i kategorie Prawa Jazdy / Karty Rowerowej
UWAGA!

Obowiazkowo nalezy zataczy¢ do zgtoszenia szkody - karte informacyjna lub inny dokument z placéwki medycznej z opisem obrazen ciata spowodowanych wypadkiem i data wypadku.

data _ . —_ o —_ 4, data _ . —_ o —_ 1, data __ —_ 4 —_ 4 4

podpis Ubezpieczajacego podpis Poszkodowanego podpis przedstawiciela Compensy
7. OSWIADCZENIE W SPRAWIE PRZEKAZYWANIA DANYCH OSOBOWYCH PROFESJONALNYM PODMIOTOM, KTORE ZAJMUJA SIE
LIKWIDAC]JA SZKOD

W zwiazku z tym, ze likwidacja szkody wymaga wspétpracy Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z innymi, profesjonalnymi podmiotami, zgodnie z art. 23.1.1 ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 22002 r. Nr 101 poz. 926 z p6zn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie i przekazywanie przez Compensa TU S.A. Vienna Insurance
Group moich danych osobowych, takich jak imiona, nazwisko, adres zamieszkania, adres dla korespondencji, numer telefonu, adres e-mail, niezbednych w procesie likwidacji szkody, innym
podmiotom prawa polskiego, ktérym Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group zleca czynnosci ubezpieczeniowe w postaci ustug w zakresie likwidacji szkéd.

Data 1 — _ _ y—_ 4 4

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, informuije, 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 dziatalnosci ubezpieczeniowej
(Dz.U.z2010r, Nr I, poz. 66, z pdzn. 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 podmiotéw sa umieszczone na stronie internetowej www.compensa.pl), z ktérymi Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna
Insurance Group wspétpracuje w ramach wykonywanej dziatalnosci ubezpieczeniowe;j.

8. OSWIADCZENIE

Oéswiadczam, 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
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