oz 45 EUROINS

ZGLOSZENIE SZKODY OSOBOWEJ (NNW) nr | ]

(nr szkody)

powstatejwdniu_ - - ogodz. __:__ zubezpieczenia NNW komunikacyjnego nrpolisy _
(RRRR-MM-DD) (GG-MM) (nr polisy, z ktorej jest zgtaszana szkoda)

Miejsce zdarzenia:

(miejscowosé — ulica / skrzyzowanie ulic / rondo / parking / posesja lub odcinek drogi pomiedzy miejscowos$ciami, ze wskazaniem punktéw charakterystycznych

(1. Poszkodowany (osoba ktéra doznata obrazen ciata) / Uprawniony (osoba uprawniona do swiadczenia w przypadku zgonu)

(imie i nazwisko)

(kod pocztowy) (miejscowosé, ulica i numer domu, numer lokalu)

\ (PESEL) (nr telefonu) (adres e-mail) Y,

(1. Zgtaszajacy (opiekun prawny lub upowazniony Petnomocnik)

(imie i nazwisko lub nazwa)

(kod pocztowy) (miejscowos, ulica i numer domu, numer lokalu)

(PESEL/NIP) (nr telefonu) (adres e-mail)

(" 111. Tytut zgtaszanych roszczen zasadniczych

LI A. o trwaty uszczerbek w wyniku NW Il B. 0zgon w wyniku NW )
(V. Tytut zgtaszanych roszczen dodatkowych )
(0 nabycie protez o przeszkolenie inwalidow o operacja plastyczna o transport zwtok o pochowek w Polsce )
(V B. Dane osoby zmartej (wypetni¢ wytacznie w przypadku zakreslenia pkt Il B.) )
(imig i nazwisko lub nazwa)

(_kod_p;c;toWy)_ (miejscowosé, ulica i numer domu, numer lokalu)

___________ ; datazgonu: __ _ _-__-__
L (PESEL) (RRRR-MM-DD) )
(VI. Dane pojazdu objetego ubezpieczeniem )

(marka) (model) (rok produkcji RRRR) (numer rejestracyjny)

_liczba miejsc wg dowodu rejestracyjnego 02 04 o5 06 a7 ainna,jaka: )

(vl Relacja Poszkodowanego w stosunku do pojazdu objetego ubezpieczeniem i wspdtpasazerow

o kierujgcy pojazdem o pasazer pojazdu 1 liczba wszystkich podrézujgcych ubezpieczonym poj

( 7 . . 7 . .
VIII. Szczegdtowy opis okolicznosci zdarzenia:

[ IX. Szkic sytuacyjny miejsca i przebiegu zdarzenia




oz 5 EUROINS

4 Z . . . . 3\
X. Swiadkowie zdarzenia: o nie otak, dane kontaktowe:
1.
(imie i nazwisko) (nr telefonu) (adres e-mail)
2.
\ (imie i nazwisko) (nr telefon) (adres e-mail) y,
e " T . ) " N
Xl. Powiadomienie stuzb ratunkowych: onie otak
o pogotowie ratunkowe  ostraz pozarna o policja - numer zdarzenia nazwa i adres jednostki:
(nazwa jednostki policji)
\(_kod_poc_zto;y)_(miejscowos'c', ulica i numer domu, numer lokalu) Y,
e N - - T ) - - .
XIl. Kto udzielat Poszkodowanemu pierwszej pomocy medycznej (jesli na miejscu zdarzenia nie byto pogotowia ratunkowego)
\ J
4 . . . . . . 3\
Xlll. Nazwa i adres zaktadu opieki medycznej, w ktérym Poszkodowany leczyt sie po wypadku
(nazwa zaktadu)
\(_kod_poc_zto;y)_(miejscowos'c', ulica i numer domu, numer lokalu) )
("XIV. Obrazenie i/lub rozstréj zdrowia odniesione w wyniku NW, powodujacy trwaty uszczerbek: )
\ 2 leczenie zostato zakoriczone  oleczenie nie zakoriczone i wcigz trwa )
' B . - " - N N
XV. Dyspozycja w sprawie wyptaty odszkodowania (wypetnia Poszkodowany lub Uprawniony, zgodnie z pkt 1)
Odszkodowanie z tytutu szkody prosze przekazaé: o na mojg rzecz 0 narzecz:
(imie i nazwisko lub nazwa Upowaznionego do odbioru odszkodowania
(_kod_poc_zto;y)_ (miejscowosé, ulica i numer domu, numer lokalu)
na rachunek bankowy nr _ _ oo
. (numer rachunku bankowego w standardzie IBAN) J
4 . . . . .
XVI. Oswiadczenia Poszkodowanego / Uprawnionego / Opiekuna prawnego / Petnomocnika
Oswiadczam, ze:
O wyrazam zgode na prowadzenie korespondencji w sprawie zgtoszonej szkody za posrednictwem poczty elektronicznej
O zostatem poinformowany o przystugujacych mi prawach na podstawie Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
nr 101 poz. 926 z pdzn. zm.), zwigzanych z wyrazeniem zgody, w tym o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, oraz o
celu, w jakim dane te sg przekazywane. EUROINS z siedzibg w Sofii 1592, Christopher Columbus blvd, 43 (Eurohold Business Centre) informuje,
ze Pani/Pana dane osobowe bedg przekazywane i przetwarzane w zwigzku z postepowaniem likwidacyjnym.
Zwalniam lekarzy sprawujacych nade mng opieke medyczna z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej w zakresie niezbednym do
prawidfowej likwidacji szkody / uzyskania informacji zwigzanych z weryfikacja podanych przez mnie danych o stanie mojego zdrowia
i wyrazam zgode na udostepnienie EUROINS dokumentacji z mojego leczenia. ( )
Ikie informacje i W niniej formularzu, zostaty podane jako zgodne ze stanem faktycznym i wedtug najlepszej wiedzy:
T _T_ _ . J
(miejscowosd) (data RRRR-MM-DD) (czytelny podpis osoby zgtaszajacej roszczenie) (potwierdzenie autentycznosci podpisu)
\ przez przedstawiciela EUROINS )
. ey . . . . . Ve N\ )
XVII. Oswiadczenie, jesli to sam Poszkodowany prowadzit pojazd objety ubezpieczeniem
Oswiadczam, ze:
0 kierujac pojazdem w chwili zdarzenia bytem / nie bytem)" pod wptywem alkoholu, ani innych $rodkéw odurzajacych
- T T . J
(miejscowosd) (data RRRR-MM-DD)  (czytelny podpis Wtasciciela pojazdu lub Zgtaszajacego, jesli to nie Wtasciciel) (potwierdzenie autentycznosci podpisu)
\ przez przedstawiciela EUROINS )




