Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Y - ~G Agent Ubezpi :
Vienn: Iniurunce FCap “D€Zpieczenio
Glddzial wo Wroclawiu — ZODW?{C;%;, Ratajezak wy CO M P E N SA &'&
Filla w Jelenie] Gérze : E itogow, ul. Goméh 2
5.5 el ain Gora pl. e ard Stefara Wyszyfskiogo 5513 Tel:793-697.093 2 VIENNA INSURANCE GROUP

Tel/faks: 75/ 75 34 031,75/ 75 34032 (2

Zgtoszenie szkody z ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkow

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

POLISAtyp ——1—upr —— Ubezpieczenie D Imienne D Bezimienne

|. DATA | MIEJSCE WYPADKU

Miejsce

Data __— __— s Godzina ___y min.____ wypadku

2. UBEZPIECZAJACY / PRACODAWCA / UCZELNIA

Oéwiadczam, ze poszkodowany jest objgty
Imig i nazwisko [ Nazwa (pieczatka) ochrona ubezpieczeniows

Adres z kodem pocztowym

Telefon / faks / e-mail ok AR S =
3. POSZKODOWANY / UBEZPIECZONY podpis i pieczgé imienna osoby upowaznione]

Imig ir isko

Adres z kodem pocztowym

Poszkodowany jest
PESEL ettty 11 Telefon [ faks / e-mail zawodnikiem klubu D Tak |:| Nie
Imig i nazwisko wihasciciela konta PESEL v

Bank i numer konta, na ktére ma
byé przekazane odszkod i

4. OKOLICZNOSCI | PRZEBIEG WYPADKU, RODZA] DOZNANYCH OBRAZEN

Dokfadny opis

5. RODZICE / OPIEKUNOWIE PRAWNI

Imig i nazwisko ojca PESEL Aty oy i g eyt by
Imie i nazwisko matki PESEL ooz it yn s gty oyl yiimyis g oy
Adres z kodem

pocztowym E-mail

6. DODATKOWE INFORMAC|E

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

Poszkodowany byl trzezwy w chwili wypadku D Tak |:| Nie Przewidywany termin zakoficzenia leczenia

Kto i gdzie udzielit pierwszej pomocy
Jezeli ubezpieczony uleg wypadkowi pedczas prowadzenia
pojazdu — podaé nr i kategorie Prawa Jazdy / Karty Rowerowej
UWAGA!

Obowiazkowe nalezy zalaczyé do zgloszenia szkody — karte informacyjna lub inny dokument z placowki medycznej z opisem obrazen ciata spowodowanych wypadkiem i data wypadku.

daty ol e T e e gy datal ey ey e data ol el e -

podpis Ubezpieczajacego podpis Peszkedewanege podpis przedstawiciela Compensy

7. OSWIADCZENIE

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

D Tak D Nie  Adres e-mail
8. OSWIADCZENIE W SPRAWIE PRZEKAZYWANIA DANYCH OSOBOWYCH PROFESJONALNYM PODMIOTOM, KTORE ZAJMUJA SIE
LIKWIDAC)A SZKOD

W zwiazku z tym, ze likwidacja szkody wymaga wspélpracy Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z innymi, profesjonalnymi podmiotami, zgednie z art. 23.1.1 ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2014 r. poz. 1 182, z péin. zm.) wyrazam zgodg na przetwarzanie i przekazywanie przez Compensa TU S.A. Vienna
Insurance Group moich danych osobewych, takich jak imiona, nazwisko, adres zamieszkania, adres dla korespondencji, numer telefonu, adres e-mail, niezbednych w procesie likwidacji
szkady, innym podmiotom prawa polskiego, ktérym Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group zleca czynnoici ubezpieczeniowe w postaci ustug w zakresie likwidacji szkéd.

Data o — 31

czytelny podpis oseby wyrazajace) zgode:
Informacje od Administratora Danych Osobowych
Zgodnie z art. 24.1. ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednoliy: Dz. U. 2014 r. poz. | 182, z poin. zm.), infermujg, 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 prawe do ich poprawiania,
3) Pana/Pani dane osobowe jako poszkodowanego moga by¢ wykorzystywane w celu wywiazania sig przez Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z umowy ubezpieczenia,
4) Pana/Pani dane moga by¢ udostgpniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie postanowiei ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o dzialalnesci ubezpieczeniowej
(tekst jednolity: Dz.U. 2013, poz. 950, z péin. zm.),
5) Pana/Pani dane osobowe moga by¢ przekazywane lub udostepniane pedmiotom uprawnionym do tege na podstawie przepisw prawa, a takze, jezeli wyrazil Panfwyrazila Pani
na to zgode, pedmictom (nazwy i adresy podmiotéw s3 umieszcZone na stronie internetowe] www.comp pl). z ktérymi Comp Towarzysmomezpieczeﬁ S.A. Vienna
Insurance Group wspélpracuje w ramach wykonywanej dzialalnosci ubezpieczeniowej.
9. 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 dziatalnosci ubezpieczeniowej (tekst jednolity: Dz.U. 2013, poz. 950,z péz. zm.) na udostepnianie
przez podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza, ktére udzielaly mi éwiadezen zdrowotnych spélce dziatajacej pod firma Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group lub jej
przedstawicielowi informacji © moim stanie zdrowia przebiegu leczenia i przyczynie Smierci,

Dot 0™ ™ et

czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode:

Compensa Towarzystwo Ubezpieczefi S.A. Vienna Insurance Group E
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa ?;
NIP 526 02 14 686, Kapital zakladowy: 143 985 157,00 zt — oplacony w calosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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