CONCORDIA POLSKA

Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych

ZGLOSZENIE SZKODY Z TYTULU NASTEPSTW NIESZQZESLIWYCH WYI?ADKC')W (NNW) CZLONKOW
BANKU SPOLDZIELCZEGO | POSIADACZY RACHUNKOW OSZCZEDNOSCIOWO-ROZLICZENIOWYCH
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/imig i nazwisko wraz z adresem/

......................... /rodzaJwykonywanerracy/ A A AL /pesel/

......................... s /skrzynkalntemetowaemall/

Potwierdzenie ubezpieczenia - wypetnia bank

Oswiadczamy, ze poszkodowany jest objety ubezpieczeniem grupowym NNW zgodnie z zawartg umowag

ubezpieczenia potwierdzong polisg Nr.......cccccociviiiiiiieeeennnn. i jest:

O+ czionkiem Banku Spotdzielczego 0d ........oooccoiiiiiiiiiiiienns (prosimy o wskazanie doktadnej daty
nabycia udziatow cztonkowskich),

O** posiadaczem rachunku oszczednosciowo-rozliczeniowego w Banku Spoétdzielczym o numerze

............................................................................................................. zatozonym dnia ........ccceeeveiiiiinnnnn. .
e s s e AT OB R TS
1. Datawypadku @ ...cccoeeeeiiiiiiiiie miejsce wypadku /zachorowania/ .........cccccccceeeiiiiiiiiicccciis .
/rok, miesigc, dzien, godzina/
2. Czy poszkodowany w chwili wypadku byt trZeZwWy? ...
3. Czy poszkodowany jest objety innym ubezpieczeniem w CONCORDIA POLSKA TUw
w zakresie NNW? Jezeli tak - prosimy podac¢ nr polisy .........ccccceeeeeeiiinninnns .Czy to jest pierwsza szkoda?
TAK*/ NIE*. Jezeli nie - prosimy podaé date i nr poprzedniej SZKOAY .........ccoeveieiiiiiiiiicieeeeeeee e .
4. Przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku (podaé¢ doktadnie i wWyCczerpujgaco): .......ccccuveeeeeiiiiiiiieeeeeeneeenn,
ST oo b= [ e] o] r= V= o o= = OO PPPS
6. Przewidywany termin zakonczenia leczenia .......................... , okres niezdolnosci do pracy ..........ccc........ .
7. Czy wypadek zgtoSZono Na POLICHI? ........eiiiie ettt e e e a e e anneeas .
/jednostka, miejscowos$é, data zgtoszenia/
8. Swiadkowie wypadku (imi€, NAZWISKO, AAIES): ..........c.eoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeee e e e e e en e eneaeaenns
9. Zalgczniki:** o dokumentacja 1eKarska, D iNNE .......eeieiiiiiiiiee e e e e .

Przyjmuje do wiadomosci, ze w razie trwalego uszczerbku na zdrowiu z powodu wypadku, orzeczenie
lekarskie nastapi po zawiadomieniu CONCORDIA POLSKA TUW o zakonczeniu leczenia. Oswiadczam, iz
na powyzsze pytania odpowiedzialem(am)* zgodnie z prawda i wg najlepszej wiedzy.

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 Ubezpieczern Wzajemnych z siedzibg w Poznaniu, ul. $w. Michata 43 w celu i zakresie realizacji umowy
ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo wgladu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.

/miejscowos¢, data i podpis osoby zgtaszajacej szkode wraz z podaniem nr dowodu osobistego/ /data, podpis i piecze¢ imienna przedstawiciela
CONCORDIA POLSKA TUW/

* - niepotrzebne skresli¢

** - wlasciwe zaznaczy¢ znakiem "x"
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