CONCORDIA NS4 o o |

ZGLOSZENIE SZKODY OSOBOWEJ* / RZECZOWEJ*
Z TYTULU ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ OGOLNEJ

[0 E574 10T [0 11 7= T o | PRSP
/imie i nazwisko wraz z adresem/
Inr telefonu/ /data urodzenia/ Ipesel/ /nr dowodu osobistego/
Opiekun prawny- gdy Poszkodowany JESt NIEIETNI : .......ueeeiieiiiiiiecic e
/imig i nazwisko/
/adres/ Ipesel/ /nr dowodu osobistego/
Seriainrpolisy ..........cooeeevvvivieiiennen, . OKres UDEZPIECZENIA ......uvvviiiiiiiiiiiee e
Suma ubezpieczenia ..........ccccoeeieei i, . Zakres Ubezpi€Czenia .........cccuueviriiiieieiiieieeee e e e e ee e
/delikt, kontrakt, , produkt , /
Data zdarzenia : .....cccccceveveeeieeeeiiiiiccieis MI€JSCE ZAArZENIA ..oevvvviieeeee e
Irok, miesiac, dzien, godzina/
Czy poszkodowany w chwili zdarzenia DY trZEZWY 2 ......oove oot

Dane sprawcy zdarzenia (je $li s @ znane):
Imie i nazwisko/ nazwa, adres/ Siedziba firMY ........oooii e

Poszkodowany jest: osobg trzecig*/ pracownikiem* / krewnym* w stosunku do ubezpieczonego.
Sprawca zdarzenia byt w chwili wypadku trzezwy: TAK* / NIE* / NIE BADANO* / NIE WIEM*

W jakim stopniu poszkodowany przyczynit sie do powstania SZKOAY? ........cccccuviiiiieiiiiiiiiiieeeeee e

Czy w Swietle przepisOw prawa sprawca czuje sie odpowiedzialny za powstanie szkody, a jesli nie, to kto
Za Nig PONOSi OAPOWIEAZIAINOSE? ....cooiiiiiiiii ettt et e e e e sttt a e e s st bbe e e e e e e bt be e e e e e e sanbaeeeas

Czy przedmiotowa szkoda byta zgtoszona z tytutu ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw
w innym zakiadzie ubezpieczeh? Jezeli tak - prosimy poda¢ nazwe zakladu ubezpieczen

Kiedy udzielono Poszkodowanemu pierwszej pomocy medycznej po wypadku?
O w dniu wypadku,
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OO0 nastepnego dnia,
O 2-7 dnia po wypadku,
O po uptywie 7 dni od wypadku.

Kto i gdzie udzielit Poszkodowanemu pomocy bezposrednio po wypadku ?
O pogotowie ratunkowe, pOdac NAZWE | AIES .........ueiiiiiiiiiiiee ettt e et a e e e e e sbaaeeaaa e

O przychodnia, podac NAZWE 1 QMBS ......ccoeeeiiiii ettt e e e e e e e s s et eaeeeeaeeaaaaeaaaaeeas
O szpital, POAAC NAZWE [ QUIES ......coiiiii ittt e et e e e e s e bt b e e e e e s s abbbeeeaaaassabnbeeeaaesaanes
O inny podmiot, POdAC NAZWE T UIES .....ciiiiiiiiiiiiai ettt ettt e et e e e e s s aabb b e e e e e e s sbsbeeaeeesaannees

O brak

Poda¢ nazwe zaktadu leczniczego, w ktéorym Poszkodowany leczy(t) sie po wypadKku : ......cccceevvcvvieeneennins

MIEJSCE PIACY oeeeeeeei i i ittt et e ettt e e e e e e e e e e e s s e s neneenes , okres niezdolno$ci do pracy ..........ccccevveveeennn.

Czy poszkodowany jest objety ubezpieczeniem spotecznym oraz czy w zwigzku ze zgtoszonym
WYPAAKIEM OrZYMAE FENTE? ...ttt ee e s e e e et eeaaeaeaeeas s s e aa st aeeteeaaesassaneeeeeaeeaaaaeaeanens

Czy wypadek zgtoSZON0 Na POICHE 2 ...uveeieeiiieieeiee e e e e e e e e e e e e e s s rr e e e et e aaaaaaaaean
/jednostka, miejscowos¢, data zgtoszenia/

Swiadkowie wypadku (imig, NAZWISKO, AATES) © .........cceeveeerieeieeereeeeeteeeteeee e eeeeeeeseeeenesesesesesesesaes e enseeeeeeans

Zgtaszam roszczenia 0 0dSzKOdoOWaNI€ W WYSOKOSCIE: .....ccuevuiiiiiiiiiiiiiie e et e e e e e e s s reeeee e e e e eaeaeas

Zalgczniki **

0 kserokopia kartoteki choroby, [0 zaswiadczenie z pogotowia ratunkowego,

O zaswiadczenie od lekarza leczacego, O karta informacyjna ze szpitala,

OO0 kserokopie zwolnien lekarskich, O szkic sytuacyjny z miejsca powstania szkody,

(I ] =

Nalezne mi odszkodowanie prosze przelaé na konto osobiste w Banku ..o,
L RO

Zostatem poinformowany, ze wysoko $§¢é $wiadczenia zwi gzana ze szkod @ na osobie zostanie ustalona po
zakonczeniu leczenia i uzyskaniu przez CONCORDIA POLSKA  TUW orzeczenia komisji lekarskiej. O $wiadczam, i z
na powy zsze pytania odpowiedzialem(am) zgodnie z prawd @ i wg najlepszej wiedzy.

Wyrazam zgod e na zasieganie przez Towarzystwo od podmiotdw udzielaj gcych $wiadcze n zdrowotnych oraz
innych zaktadéw ubezpiecze n informacji/udost epnienia dokumentacji medycznej dotycz  gcej mojego stanu zdrowia.

Zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133 poz.883 ze zmianami) informujemy, ze Pani/Pana
dane osobowe bedg przetwarzane przez CONCORDIA POLSKA Towarzystwo Ubezpieczerr Wzajemnych z siedzibg 61-119 Poznan, ul.
Sw. Michata 43 w celu i zakresie realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo wglagdu do swoich danych osobowych i ich
poprawiania.

/miejscowos$¢, data i podpis osoby zgtaszajacej szkode/ /data, podpis i piecze¢ imienna przedstawiciela
CONCORDIA POLSKA TUW
* - niepotrzebne skresli¢
** - wlasciwe zaznaczy¢ znakiem "X"
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