PRZYKtADOWE ZGtOSZENIE SZKODY COMPENSA &'b
VIENNA INSURANCE GROUP

Zgtoszenie szkody z ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw

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

POLISA typ 444&5 nr M@g(x}g####### Ubezpieczenie D Imienne DBezimienne

1. DATA | MIEJSCE WYPADKU

02 10 2018 comma 12 o 00 Mesce BOISKO SZKOLNE

— S, Pl il ~ 52 wypadku

2. UBEZPIECZAJACY /| PRACODAWCA / UCZELNIA
SZKOtA PODSTAWOWA NR 1 W WARSZAWIE Oswiadezam, ze poszkodowany jest obiety

ochronga ubezpieczeniowa

Imie i nazwisko / Nazwa (pieczatka)

Adres z kodem pocztowym _UL. SZKOLNA 1, 00-000 WARSZAWA
Telefon / faks / e-mail 22 OOO OO OO

3. POSZKODOWANY / UBEZPIECZONY podpis i pieczec imienna osoby upowaznione]
ADAM KOWALSKI
00-000 WARSZWA, UL. GROWNA 1/1

Imie i nazwisko

Adres z kodem pocztowym

PESEL ggjlpgllwg@QQQQ Telefon / faks / e-mail 800-800-800 E::fggrﬂﬁrg;nilfgfj m Tak D Nie
Imie i nazwisko wiasciciela konta PAWEt KOWALSKI PESEL ﬁ@loi@goQQQQQ

EjQ‘;,jz”e“k’;‘f;n‘;°2§§;£§d“;$’§:m";a BANK S.A. : 30 1000 2000 3000 4000 5000 0000

4. OKOLICZNOSCI | PRZEBIEG WYPADKU, RODZA] DOZNANYCH OBRAZEN

Dokiadny opis SYN (ADAM KOWALSKI) PODCZAS PRZERWY GRAt Z KOLEGAMI NA BOISKU SZKOLNYM W PItKE
NOZNA. W PEWNYM MOMENCIE INNY ZAWODNIK WPADt NA NIEGO | PRZEWROCIt NA MURAWE. SYN

DOZNAt ZtAMANIA KOSCI PRAWEJ] REKI ORAZ OGOLNYCH POTtUCZEN
5. RODZICE / OPIEKUNOWIE PRAWNI

Imie i nazwisko ojca _ PAVWEE KOWAL SKI pese. 86010100000, ,
Imie i nazwisko matki_ ANNA KOWALSKA resec 87010100000, , , |
Adres zkedem ()0-000 WARSZWA, UL. GROWNA 1/1 £malPAWEL.KOWALSKI@EMAIL.COM

6. DODATKOWE INFORMACJE

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

Poszkodowany byt trzezwy w chwili wypadku m Tak D Nie Przewidywany termin zakohczenia leczenia 01.11.2018
Kto i gdzie udzielt pierwszej pomocy _9ZPITAL SPECJALISTYCZNY W WARSZAWIE
Jezeli ubezpieczony ulegt wypadkowi podczas prowadzenia
pojazdu — poda¢ nr i kategorie Prawa Jazdy / Karty Rowerowej
UWAGA!
Obowiazkowo nalezy zataczy¢ do zgltoszenia szkody — karte informacyjna lub inny dokument z placéwki medycznej z opisem obrazen ciata spowodowanych wypadkiem i data wypadku.
data 954* ;&* 204844 data gi* JQ*Q@&Q data _,_ —_ 4 —_ 4 4
PODPIS POSZKODOWANEGO LUB JEGO OPIEKUNA
podpis Ubezpieczajacego podpis Poszkodowanego podpis przedstawiciela Compensy

7. OSWIADCZENIE

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

[X] Tk [0] Nie Adrese-mal  PAWEL.KOWALSKIQEMAIL.COM

8. OSWIADCZENIE W SPRAWIE PRZEKAZYWANIA DANYCH OSOBOWYCH PROFESJONALNYM PODMIOTOM, KTORE ZAJMUJA SIE
LIKWIDACJA SZKOD

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

Data Qi* J_g742’()J_§4 PODPIS POSZKODOWANEGO LUB JEGO OPIEKUNA

czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode:

Informacje od Administratora Danych Osobowych

Zgodnie z art. 24.1. ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2014 r. poz. | 182, z p6zn. 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 wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania,

3) Pana/Pani dane osobowe jako poszkodowanego moga by¢ wykorzystywane w celu wywiazania sie przez Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z umowy ubezpieczenia,

4) Pana/Pani dane moga by¢ udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie postanowien ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o dziatalnoci ubezpieczeniowej
(tekst jednolity: Dz.U. 2013, poz. 950, z p6zn. zm.),

5) Pana/Pani dane osobowe moga by¢ przekazywane lub udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepiséw prawa, a takze, jezeli wyrazit Pan/wyrazita Pani
na to zgodg, podmiotom (nazwy i adresy podmiotdw sa umieszczone na stronie internetowej www.compensa.pl), z ktérymi Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna
Insurance Group wspétpracuje w ramach wykonywanej dziatalnoéci 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 dziafalnosci ubezpieczeniowej (tekst jednolity: Dz.U. 2013, poz. 950, z pézh. zm.) na udostepnianie

przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, ktére udzielaly mi $wiadczen zdrowotnych spéice dzialajacej pod firma Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group lub jej
przedstawicielowi informacji o moim stanie zdrowia,przebiegu leczenia i przyczynie $mierci,

Data Qii J_gigzglﬁé PODPIS POSZKODOWANEGO LUB JEGO OPIEKUNA
czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode:

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 179 851 957,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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