COMPENSA &2

VIENNA INSURANCE GRoup

Zgtoszenie szkody z ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw

WYPELNIC GRANATOWYM LUB CZARNYM DEUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,, %X«

POLISAtyp —— o pr oy

|. DATA | MIE)SCE WYPADKU

Ubezpieczenie D Imienne D Bezimienne

Data _s_ o —_y_—_ 44 Godzina __;__; min.__,_

Miejsce wypadku

2. UBEZPIECZAJACY / PRACODAWCA / UCZELNIA

Imig i nazwisko / Nazwa (pieczatka)

Oswiadczam, ze poszkodowany jest objsty
ochrong ubezpieczeniowa

Adres z kodem poczrowym

Telefon / faks / e-mail

3. POSZKODOWANY / UBEZPIECZONY

podpis i pieczeé imienna osoby upowaznionej

Imig i nazwisko

Adres z kodem pocztowym

PESEL —v v vy sy Telefon / faks / e-mail

Poszkodowany jest
zawodnikiem klubu D Tak D Nie

Imig i nazwiske wiasciciela konta

Bank i numer konta, na ktére ma

by¢ przekazane odszkodowanie

Adres do korespondencji

4. OKOLICZNOSCI | PRZEBIEG WYPADKU, RODZA] DOZNANYCH OBRAZEN

Dokiadny opis

5. RODZICE / OPIEKUNOWIE PRAWNI

Imig i nazwisko

6. DODATKOWE INFORMACIE

Czy na miejsce zdarzenia ana byla Policja? Tak Nie Jednostka Policji
WIZyw. iy

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

Kro i gdzie udzielit pierwszej pomocy

Jezeli ubezpieczony ulegt wypadkowi podezas prowadzenia

pojazdu - podaé nr i kategorie Prawa Jazdy / Karty Rowerowej

Wyratam zgodg na przekazywanie Ubezpieczycielowi przez odpowiednie plzcéwki medyczne / lekarzy informacji | dokumentacji medycznej zgodnie z art. 18 ustawy z dnia 30.08.199( r.

o Zakladach Opieki Zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408)

Zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883 z péin zm.) informujemy, Ze Pani/ Pana dane osobowe beda przetwarzane przez
Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg 02-342 Warszawa, Al. Jerozolimskie 162 w celu | zakresie realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pzni / Pan prawo wgladu do swoich

danych esobowych | ich poprawiania.
UWAGA!

Obowiszkowo nalezy zataczyé do zgloszenia szkody - karte informacyjng lub inny dokument z placéwki medyczne] z opisem obrazeri ciala spowodowanych wypadkiem i data wypadku,

data _,__— i _—___,_ data o — i _—_ 44

o R T o PR N,

podpis Ubezpieczajacego podpis Poszkodowanego

podpis przedstawiciela Compensy

Compensa Towarzystwo Ubezpieczesi S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejenowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydzial Gospodarczy KRS,
NIP 526 02 14 686, Kapitat zakfadowy: 254.639.180,00 zt - oplacony w caloici
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Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 0 801 120 000



