pieczeé Oddziatu ASEKURACIJTA

Zgtoszenie szkody z ubezpieczenia
nastepstw nieszczesliwych wypadkow

Nr szkody
Dane zglaszajacego szkode (wypeini¢c w przypadku gdy osoba zglaszajaca nie jest ubezpieczonym)

Imie i Nazwisko/ |

nazwa
Adres
_ Ulica, nr domu
:Kod pnnztmity ; E'hotltajimr.t\\loén: g '
Telefon ||l | I | 0 I 0L 0 00 0 0 11

Dane Ubezpieczonego
PESEL '
Imie i Nazwisko

Ulica, nr domu

Adres 1=

" Kod pocztowy Miejscowosé
Telefon
Rodzaj wykonywanej pracy/rodzaj uprawianego sportu
Dane dotyczace polisy
Seria i nr polisy Okres ubezpieczeniaod | | | 20 | | do _ 20
d d m m r r d d m m r r

Suma ubezpieczenia
Zakres ubezpieczenia

- peiny | *

- ograniczony: praca / nauka *

- ograniczony: praca / nauka / droga do / z pracy / szkoty = *
Swiadczenia:

Podstawowe Dodatkowe

- trwaty uszczerbek na zdrowiu g - koszty leczenia * - koszty rehabilitacji %

- $mier¢ na skutek nieszczesliwego wypadku | - dzienne swiadczenie szpitalne *  -inne (podac jakie)

- koszty nabycia protez I - zasitek dzienny z tytutu I#

i / lub srodkéw pomocniczych niezdolnosci do pracy / nauki

Dane dotyczace wypadku

Data godzina miejsce wypadku

Czy ubezpieczony w chwili wypadku byt pod wplywem s$rodkéw odurzajgcych lub alkoholu? tak™ | nie* | _|

W jakiej placowce medycznej udzielono poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po wypadku?

Nazwa i adres zaktadu leczniczego, w ktérym poszkodowany leczyt sie po wypadku

Okres leczenia szpitalnego/ambulatoryjnego*

Czy wypadek zostat zgtoszony policji, organizatorowi imprezy masowej, w zaktadzie pracy, itp?

od |

d d mom

do ¥

r r d d

* wlasciwe zakreslic



Opis okolicznosci wypadku oraz opis doznanych obrazen ciata

Zataczniki do zgtoszenia szkody
1.
2.
3.

Uwagi pracownika HDI przyjmujacego zgtoszenie szkody

miejsce i data zgloszenia data i czytelny podpis zglaszajacego szkodeg pieczet i podpis przedstawiciela
HDI Asekuracja TU S.A. przyjmujacego zgtoszenie szkody

Oswiadczenie o udostepnieniu danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celow zwigzanych z likwidacjg szkody przez HDI Asekuracja Towarzystwo
Ubezpieczeri Spétka Akcyjna oraz inne podmioty wchodzgce w skfad Grupy HDI w zwigzku z prowadzong przez nie dziatalno$cig statutows.
Moje dane osobowe zawarte w zbiorze danych administracyjnych przez HDI Asekuracja Towarzystwo Ubezpieczeri Spotka Akcyjna
udostepnione bedq spétkom wchodzgacym w skfad Grupy HDI, podmiotom powigzanym z nim kapitafowo oraz podmiotom i osobom
zewnetrznym wykonujgcym czynno$ci zwigzane z likwidacjq szkody na zlecenie HDI Asekuracja Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna.

Oswiadczenie o udostepnieniu danych medycznych

Zwalniam leczgcych mnie lekarzy z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie dla HDI Asekuracja
Towarzysto Ubezpieczer Spotka Akcyjna informacji dotyczgcych stanu mojego zdrowia oraz dotychczasowego i przysztego przebiegu
leczenia w zwigzku ze zgfoszeniem roszczen z tytufu wypadku ubezpieczeniowego.

data i podpis poszkodowanego

* wlasciwe zakreslic



