ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

I Ubezpieczajacy

Uczelnia/Szkota :
Stanowisko :

II Ubezpieczony

Imig i nazwisko :
Data urodzenia :
Adres zameldowania/tel. kontaktowy :

Student/pracownik ( niepotrzebne skresli¢ )

II1 Dane dotyczace polisy

Numer polisy :
Suma ubezpieczenia : Okres ubezpieczenia :
Data wptaty sktadki : Wysokos$¢ sktadki :

Zakres ubezpieczenia zgodnie z umowa generalng

IV Dane dotyczace powstania szkody

Data, godzina, miejsce wypadku :
Czy ubezpieczony w chwili wypadku byt trzezwy?
Swiadkowie zdarzenia :

Doktadny opis okolicznosci wypadku :

Kto i gdzie udzielit poszkodowanemu/ej pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po wypadku :

Data i godzina przyjecia ubezpieczonego do leczenia (badania) bezposrednio po wypadku :

Opis obrazen ciata spowodowanych wypadkiem :

Nazwa zaktadu leczniczego, w ktdrym ubezpieczony leczyt si¢ po wypadku :

Dokumentacja lekarska dotyczaca pomocy lekarskie;j :

Okres leczenia szpitalnego :
Czy zaistniate zdarzenie zostato zgloszone policji, organizatorowi imprezy turystycznej, w polskich przedstawicielstwach
za granica, dyrekcji w zaktadzie pracy, kiedy:
Poda¢ udokumentowane wydatki stanowiace roszczenie ubezpieczonego :

podpis ubezpieczonego (osoby zglaszajacej) data podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie

WYPELATA ODSZKODOWANIA — KASA/PRZELEW NA KONTO ( niepotrzebne skresli¢ )
NUMER KONTA ettt ettt ettt sttt sttt et sttt st saa e st eat e st e st e eatesaneemteeateeaneennenas

Oswiadczenie o udostgpnieniu danych osobowych

Wyrazam dobrowolna zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw zwiazanych z likwidacja szkody przez Tryg Polska T.U. S.A. oraz inne
podmioty chodzace w sktad Grupy TRYG VESTA w zwiazku z prowadzong przez nie dzialalno$cia statutowa. Moje dane osobowe zawarte w zbiorze
danych administrowanych przez Tryg Polska T.U. S.A. udostgpnione bgda spotkom wchodzacym w sktad Grupy TRYG VESTA, podmiotom powigzanym z
nimi kapitalowo oraz podmiotom i osobom zewngtrznym wykonujacym czynnosci zwiazane z likwidacja szkody na zlecenie Tryg Polska T.U. S.A.
Oswiadczenie o udostgpnieniu danych medycznych

Zwalniam leczacych mnie lekarzy z obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgodg na udostgpnienie dla Tryg Polska T.U. S.A. informacji
dotyczacych mojego zdrowia oraz dotychczasowego 1 przyszlego przebiegu leczenia w zwiazku ze zgloszeniem roszczen z tytulu  wypadku
ubezpieczeniowego.

data i podpis poszkodowanego



