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Zgtoszenie szkody z ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw

WYPELNIC GRANATOWYM LUB CZARNYM DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM X"
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1. DATA | MIEJSCE WYPADKU

Miejsce

Daa = o~y Godzima _,_4 min. _,_,

2. UBEZPIECZAJACY / PRACODAWCA / UCZELNIA

Ofwiadczam, te poszkodowany jest objgty
Imig | nazwisko / Nazwa (pleczatka) ochrony ubezpleczeniows

Adres z kodem poczrowym

Telefon / faks / e-mail
3. POSZKODOWANY / UBEZPIECZONY Podpia | pleczeé imienna osobry upowalreone|

Imig i

Adres 2 kodem pocztowym
szkod?wmvm Tk
PESEL —i s i Telefon/ faks / e-mail dnikiem kuby [7] Tak [7] Nie

Imie | naxwisko wiasciciela konta PESEL T YRR SRS S R YW YN S Y o
Bank | numer konta, na ktére ma
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4. OKOLICZNOSCI | PRZEBIEG WYPADKU, RODZA| DOZNANYCH OBRAZEN

Dokladny opis

5. RODZICE / OPIEKUNOWIE PRAWNI

Imig | ko ojca PESEL ot S g ]
Imig i ko matki PESEL Sl el e D Y el e B FALL}
Adres z kodem

pocztowym E-mail

6. DODATKOWE INFORMACJE

Czy na miejsce zdarzenta wzywana byta Policja? D Tak D Nie  Jednostka Policjl
Poszkodowany byl trzetwy w chwill wypadku D Tak B Nie  Przewidywany termin zakoficzenia |
Kto | gdzie udzielil pierwszej p
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Ob k nalezy zalaczyé do zgh szkody ~ kartg informacyjna lub inny dok z placéwki medycznej z opisem obrazen ciala spowod: ych wypadkiem | data wyp
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podpis Ubezpieczajacego podpis Poszkodowanego podpls przedstawiclels Compensy

7. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 1z wyrazam zgode na informowanie mnie o przebiegu procesu likwidacji szkody, w tym o dokumentach niezbgdnych do rozpatrzenia zgloszonego roszczenia oraz o podjgte|
decyzji za poérednictwem poczty elektroniczne].
[k [ Nie  Adres e-mail
8. OSWIADCZENIE W SPRAWIE PRZEKAZYWANIA DANYCH OSOBOWYCH PROFESJONALNYM PODMIOTOM, KTORE ZAJMUJA SIE
LIKWIDACJA SZKOD
W zwigzku z tym, ze likwidacja nk::g wymaga wspdlpracy Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z innymi, profesj
ket

jonalnymi pod , zgodnie z art. 23.1.1 ustawy z dnia 29
(tekst jednolity: Dz. U. 2014 r. poz. 1182, z pézn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie i przekazywanie przez Compensa TUwg.A. Vienna
Insurance Group moich danych osobowych, takich jak imiona, ko, adres { adres dha korespondencji, numer telef adres e-mall, niezbednych w procesie likwidacjl
szkody, innym pod prawa polskiego, ktérym Comp TU S.A Vienna Insurance Group zleca czynnokci ubezpieczeniowe w postaci uslug w zakresie kkwidacji szkéd.

sierpnia 1997 r. o ochronie danych

DAt ) o e ™ il

cie od <czytelnry podpls asoby wyratajace| zgode:

ora
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 pétn. 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 wghdu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania,
3) Pana/Pani dane osobowe jako p ' d inego moga byé \n'/ykorzydstywanew celju ywiazania sig przez Comp TUS.A. Vienna Insurance Group z umowy ubezpieczenia,

4) Pana/Pani dane mogy b{( dostep p upr ym do tego na p p Aefi ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o dziatalnoscl ubezpieczeniowej
(cekst jednolity: Dz.U. 2013, poz. 950, z péin. zm.z,b

5) Pana/Pani dane osobowe moga by¢ przekazywane lub udostep pod upr ym do tego na pod: piséw prawa, a takze, [ezell wyrazil Pan/wyrazita Pani
na to zgode, podmiotom (nazwy | ndrz podmlotéw sa umleszczone na stronle inter | www.comp ph.z k':zﬁryml Comp: Towanylsmo Ubezpleczef S.A. Vienna
Insurance Group wspélpracuje w ramach wykonywane| dziaklnosci ubezpleczeniowe).

9. ZGODA NA UDOSTEPNIENIE INFORMAC)I

Wyrazam zgode w eart. 23wzw. zart. 22 ust. 1 i3U z dnia 22 maja 2003 r. o dziaklnosci ub tekst jednolity: Dz.U. 2013, poz. 950, 2. zm., d
b il uybi art. 23 wzw. zart. k‘hw dn j ( I y poz. z péinh. zm.) na udostepnianie

P y wykonujy na, y mi swiadczeri zdrowotnych spélce dzlahajace] rma Compensa TU SA. Vienn |
przedstawiclelov Informac|l o moim stanle zdrowa,przeblegu leczenia | przyczynie émiercl, pod lenna.Insurance Group lub fe]

Data = o~y

caytelny podpis osoby wyrazajxce| 7gode:
Comp Towarzy Ubezpleczen S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydzial Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa

NIP 526 02 14 686, Kapicat zakladowy: 179 851 957,00 zi - oplacony w calosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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Roszczenia NNW mozna sktadaé internetowo, przez infolinie
oraz osobiscie w biurze:

33-300 Nowy Sacz, ul. Matejki 33/S1 (wejscie od ul.
Kopernika-za supermarketem Kaufland)




