COMPENSA &2

VIENNA INSURANCE GROUP

Zg[dszenie szkody z ubezpieczenia nastepstw nieszczediwych wypadkow

WYPE, NIC GRANATOWYM LUB CZARNYM D, UGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM , X*

POLISA typ —m—— o r e Ubezpieczenie D Imienne D Bezimienne
1. DATA | MIEJSCE WYPADKU

X X Miejsce
Daa__—__— 4 4 Godzdna __, min._,_, wypadku

2. UBEZPIECZAACY / PRACODAWCA / UCZELNIA

Oswiadczam, ze poszkodowany jest objety

Imig i nazwisko / Nazwa (pieczatka) ochrong ubezpieczeniowq

Adres z kodem pocztowym

Telefon / feks / e-mal R ra—— Py
3. POSZKODOWANY / UBEZPIECZONY Podpis| pieczet imienna osaby upowazrione)
Imie i nazwisko

Adres z kodem pocztowym

Poszkodowany jest
PESH. a1 Telefon/ faks/ e-mail zawodrikiem kiubu [ ] Tek [] Nie

Imig i nazwisko wEdiciela konta PR s i
Bank i numer konta, naktére ma
byé przekezane odszkodowanie

4. OKOLICZNOSCI | PRZEBIEG WYPADKU, RODZAJDOZNANYCH OBRAZEN

Dok[Edny opis

5. RODZICE / OPIEKUN OWIE PRAWN|

Imie i nazwisko ojca PER. i

Imig i nazwisko matki
Adres z kodem
pocziowym E-mail
6. DODATKOWE INFORMAC.E

PESE.

Czy na migjsce zdarzenia wzyweana by[g Folicja? D Tak D Nie .kdnostka Policji

Poszkodowany by[rzezwy w chwili wypadku D Tak D Nie Przewidywany termin zekonczenialeczenia

Kto i gdzie udzieli[ pierw szej pomocy
FBzeli ubezpieczony uleg] Wypadkowi podczas prowadzenia
pojazdu — podat nr i kategorie Prawa Jedy / Karty Rowerowej .
UWAGA!

Obowiazkowo ndezy zefgrzy¢ do zgszenia szkody — karte informacyjng lub inny dokument z placowki medycznej z opisem obrazeri dig{d spowodoweanych wypadkiem i datg wypadku,

dda o _o— o v— dda . —_ o — s a4 dda 5 —_ 4 y—_ 4 4.

podpis Ubezpieczgacego podpis Poszkodowanego podpis przedstawidiela Compensy

7. OSWIADCZENIE

Oswiadezam, iz wyrazam zgode nainformowanie mnie o przebiegu procesu likwidacji szkady, w tym o dokumentach niezbednych do rozpatrzenia zgloseonego roszczeniaoraz o podjetej
decyzji za podrednictwemn poczty elektronicznej.

D Tk D Nie  Adrese-mail

8. OS\NIADCZENIEW SPRAWIE PRZEKAZYWANIA DANYCH OSOBOWYCH PROFESJIONALNYM PODMIOTOM, KTORE ZAMUWA SIE
LIKWIDACJA SZKOD

W 2wiggku z tym, Ze likwidagja szkody wymaga wspétpracy Compensa TU SA. Vienna Insurance Group z innymi, profegonanymi podmiotami, zgodnie z art. 23.1.1 ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2014 1. poz. 1182, z pdzn. zm.) wyrazem zgode na przetwarzanie i przekazywanie przez Compensa TU SA. Vienna
Insurance Group moich danych osobowych, takich jek imiona, nazwisko, adres zamieszkania, adres dla korespondencji, numer telefonu, adres e-mail, niezbgdnych w procesie likwidacii
szkody, innym podmiotom prawa polskiego, ktérym Compensa TU SA. Vienna Insurance Group zleca czynnoédi ubezpieczeniowe w postad usugw zekresie likwidagji szkod.

Daa __—_ 41— _ 45 4]

el is osoby wyrazgace] :
Informacje od Administratora Danych Ogoytt)or\;vy)?ggp Y wyretriers 2gadg

Zgodnie z art. 24.1. ustawy z dnia 29 Serpnia 1997 1. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2014 r. poz. 1182, z pdZn. zm.), informuje, ze:

1) Administraorem Pana/Pani danych osobowych jest Compensa TU SA. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, 02-342 Warszawa, Al. Erozolimskie 162,

2} maPan/Pani prawo wdadu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania,

3) Pena/Pani dane osobowe jeko poszkodowanego mogg by¢ wykorzystywane w celu wywizgania s przez Compensa TU SA. Vienna Insurance Group z umowy ubezpieczenia,

4) Pena/Pani dane moga by¢ udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie postanowien ustawy z dnia 22 maga 2003 roku o dziddnosc ubezpieczeniowe
(tekst jednolity: Dz.U. 2013, poz. 950, z pdzn. zm.),

5) Pena/Peni dane osobowe mogg by¢ przekazywane jub udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepisdw prawa, atakze, jezeli wyrazit Pavwyrazita Pani
nato zgodg, podmiotom (nazwy i adresy podmiotow s3 umieszczone na stronie internetowej www.compensapl), z ktérymi Compensa Towarzystwo Ubezpieczen SA. Vienna
Insurance Group wspétpracuje w ramach wykonywanej dziddnosc ubezpieczeniowej.

9. ZGODA NA UDOSTEPNIENIE INFORMACJ

Wyragam zgode w trybie art. 23w zw. z art. 22 ugt. 1i 3 Ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziddnosd ubezpieczeniows] (tekst jednolity: Dz.U. 2013, poz. 950, z pzn. zm.) naudosepnianie
przez podmioty wykonujace dziddno& lecznicza, ktore udzieldy mi Swiadczen zdrowotnych spolce dzidgacej pod firmg Compensa TU SA. Vienna Insurance Group lub jej
przedgtawidelowi informagji o moim stanie zdrowia przebiegu leczeniai przyczynie &mierd,

Daa v y—_ 9 _ s 1

czytelny podpis osoby wyrazgaee) zgode:

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group §
KRS6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, X1l Wydziat Gospodarczy KRS Al Erozolimskie 162, 02-342 Warszawa s
NIP 526 02 14 686, Kapita zakladowy: 179 851 957,00 zt — optacony w caosd Compensa Kontakt: + 48 22 501 61 00, 801 120 000

71



