COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Zgloszenie szkody na osobie z ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej ocomuniacine[ ] e []

Wypelnié granatowym lub czarnym diugopisem, drukowanymi literami, pola wyboru oznaczy¢ znakiem R

!. Data i miejsce szkody

Numer szkody: 4 5y a5 a4

Data _,__— 4 __— 1 3 Godzina __;,__, min.__,_,

Miejsce szkody  Kraj Miejscowosc

2. Dane sprawcy szkody

imig i nazwisko

Adres

Marka pojazdu Numer rejestracyjny a1 g4

Imie i nazwisko kierujacego pojazdem

NrpolisyOC i 4

Adres

3. Dane poszkodowanego

Imie i nazwisko

PESEL —v— v v vy

Adres z kodem pocztowym

Status zawodowy D Uczen / student D Bezrobotny D Emeryt D Rencista D Czynny zawodowo, zawéd

Stanowisko Nazwa i adres zakladu pracy
Telefon 040 f 0y Telefon komérkowy — 411 E-mail
Stan cywilny

4. Numer rachunku bankowego

Posiadacz rachunku

Nazwa banku

Numer rachunku

5. Dane opiekunéw prawnych (jezeli poszkodowany jest osoba niepetnoletnia)

Imie i nazwisko matki i ojca

Adres

Telefon 0

Nr rachunku bankowego i nazwa banku, na ktéry nalezy przekaza¢ odszkodowanie

Podpis czytelny ojca Podpis czytelny matki

6. Dane dotyczace dochodzenia

Wypadek zgtoszono Policji Tak Nie Nazwa i adres jednostki Policji

Sprawa prowadzona jest przez Prokurature |:I Tak D Nie Nazwa i adres Prokuratury

Numer sprawy

Prowadzone jest postepowanie karne w Sadzie D Tak D Nie Nazwa i adres Sadu

Numer sprawy

Compensa Towarzystwo Ubezpieczefi S.A. Vienna Insurance Group

KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy KRS, Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 526 02 14 686, Kapitat zakladowy: 254.639.180,00 zi - opfacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 0 801 20 000
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7. Swiadkowie wypadku

Imie i nazwisko Telefon — 041

Adres z kodem pocztowym

Imie i nazwisko Telefon —0 0y g 41

Adres z kodem pocztowym

|
i
|
|

8. Opis wypadku

Okolicznosci i przyczyna wypadku

9. Szkic sytuacyjny miejsca zdarzenia

10, Poszkodowany

Poszkodowany byt: Osoba poza pojazdem np. pieszy, rowerzysta Pasazerem pojazdu sprawc Pasazerem innego pojazdu nr rejestracyjny .oy 1 a1
ly DY 3 poza p Y, 24 poj P! Y poj jestracy|

Telefon g a0 4

Imig i nazwisko wiasciciela pojazdu

Adres z kodem pocztowym

Telefon 0 g5 1

Imig i nazwisko kierujacego.

Adres z kodem pocztowym
Przewéz pojazdem, w ktérym znajdowal sig poszkodowany pasazer miat charakter

D Grzecznosciowy Odplatny D Inny, jaki?

I 1. Zakres obrazen

Zakres odniesionych w wyniku wypadku obrazen ciala:
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<d zakres odniesionych w wyniku wypadku obrazen ciata:

Kto, gdzie i kiedy udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej

Poszkodowany leczyt sie D Ambulatoryjnie D Stacjonarnie Leczenie zostato zakornczone D Tak D Nie D Przewidywany termin

zakonhczenia leczenia 4 0T 411

W zwiazku 7z doznanymi obrazeniami powstala niezdolnos¢ do pracy / nauki D Tak, w jakim okresie D Nie

Schorzenia istniejace przed wypadkiem

W wyniku wypadku nastapita $mier¢ poszkodowanego I:l Tak, datazgonu __;_ — __—_ 41 D Nie

12. Informacje dodatkowe

Poszkodowany w chwili wypadku znajdowat sig¢ pod wplywem alkoholu, narkotykéw lub innych érodkéw odurzajacych D Tak D Nie

Wypadek byt jednoczesnie wypadkiem przy pracy D Tak I:] Nie

Poszkodowany D Otrzymat $wiadczenie ZUS z tytulu D Nie otrzymal zadnego $wiadczenia D Nie ubiega si¢ o $wiadczenie z ZUS

Poszkodowany w zwiazku z przedmiotowym wypadkiem ubiega sig o $wiadczenie odszkodowawcze u innego ubezpieczyciela

D Tak, rodzaj ubezpieczenia Ubezpieczajacy

[} Nie

Poszkodowany w chwili zdarzenia byt zapigty pasami bezpieczenistwa D Tak D Nie

Prosimy o zaznaczenie na ponizszym rysunku miejsca, w ktdrym poszkodowany znajdowal si¢ w pojezdzie w chwili zdarzenia.

Y ) A~ )

./
Y

Wyrazam zgodg na przekazywanie Ubezpieczycielowi przez odpowiednie placéwki medyczne / lekarzy informacii i dokumentacjimedycznej zgodnie z art. 18 ustawy z dnia 30.08.1991 r.
o Zakiadach Opieki Zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408)

Zgodnie 7 ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883 z poin zm.} informujemy, ze Pani / Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez
Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg 02-342 Warszawa, Al Jerozolimskie 162 w celu i zakresie realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pani / Pan prawo wgladu do swoich
danych osobowych i ich poprawiania.

UWAGA! Prosimy o sporzadzenie na osobnej kartce specyfikacji roszczen zwigzanych z zaistnalym zdarzeniem

data — R U S DU U

miejscowosc podpis zglaszajacego szkodg
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Zatacznik Nr | do zgloszenia szkody na osobie
Specyfikacja roszczen zwiaznych z wypadkiem wraz z wartoscig szacunkowg

Poszkodowany

data — T

miejscowosc podpis zglaszajacego szkodg

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIi Wydziat Gospodarczy KRS,
NIP 526 02 14 686, Kapital zakladowy: 254.639.180,00 zi - oplacony w calosci

Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 0 801 120 000
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