>V CONCORDIA POLSKA
.

Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych

ZGLOSZENIE SZKODY Z TYTULU NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW (NNW)
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/imie i nazwisko wraz z adresem - w przypadku szkoly, firmy lub innej instytucji wymagana jest pieczeé/
0T 7.4 (oL (01112 T o | LR UPRPPN
/imie i nazwisko wraz z adresem/
/rodzaj wykonywanej pracy lub rodzaj uprawianej dyscypliny sportu — klub sportowy/ /data urodzenia/ /pesel/ .
/nr telefonu/ /skrzynka internetowa - e-mail / .
Opiekun prawny - gdy poszkodowany jest nieletni: .........ccoooeeeiiiiiii e,
/imie i nazwisko/
/adres/ Ipesel/ /nr dowodu osobistego/
1. Seriainrpolisy .....ccccccvvvvveeeiieeeeriennenn. , OKres ubezpieCzenia ............coooveiiiiiiiieeeec e
Suma ubezpieczenia .........cccceieeiiiiiie e, , zakres ubezpieczenia ......ccccccciiii

/ petny, ograniczony A lub B/
Swiadczenia dodatkowe:** O dieta dzienna (DD) O zwrot kosztow leczenia (KL).

2. Datawypadku : .......ccccciieeee e miejsce wypadku /zachorowania/ .........cccccceveeeeieeiiiiiiiiieccnn, .
/rok, miesigc, dzien, godzina/

3. Czy poszkodowany w chwili wypadku byt trz€ZWy? .......coooiiee e .

4. Jezeli poszkodowany w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny — podaé¢ nr i kat. prawa
= 7 | .

5. Czy poszkodowany jest objety innym ubezpieczeniem w CONCORDIA POLSKA TUW w zakresie NNW?

Jezeli tak - prosimy podaé nr polisy .........cccceeeeiiiieeeeiiniiiieenen. . Czy to jest pierwsza szkoda? TAK*/ NIE*.
Jezeli nie - prosimy podac¢ date i nr poprzedni€) SZKOAY ........ooovviiiiiiiiiiiiii e .
6. Przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku (podac doktadnie i WyCzerpujaco): .......oocveveeeeeviciiieeeeeseeeeen,
7. Rodzaj obrazen ciata (podac¢ dokfadnie i WYCZEIrpUJACO): ..oeiviieiee et e e e e e e e e e e
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8. Kto i gdzie udzielit poszkodowanemu pomocy bezposrednio po wypadKu?...........cceeviiiiiiiienniiiiieiieeee e

9. Podac¢ nazwe i adres zakfadu leczniczego, w ktdrym poszkodowany leczy(t)* sie po wypadku: ...............
10. Przewidywany termin zakonczenia leczenia ................... , Okres niezdolnosci do pracy ..........ccccccvvvvvninnns .
I R ©74VAVYAY] oF=To [=1 Qo (o 1= (o] s [o 10  F= 1N o ] o7 | 2RSSR .

/jednostka, miejscowos$¢, data zgtoszenia/

12. Swiadkowie wypadku (imig, NAZWISKO, AArES): .........c.c.ceueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee e en e e eaeenen

Potwierdzenie ubezpieczenia: wypetnia - szkota*- firma*- inna instytucja ubezpieczajaca*
Oswiadczamy, ze poszkodowany jest objety ubezpieczeniem grupowym NNW zgodnie z polisg
] S i figuruje pod pozycjg nr .................... wykazu imiennego na sume ubezpieczenia

......................... zt. Sktadka w wysokosci .......................... zt zostata optacona dnia ........................ 200... roku.

/data i podpis uprawnionego pracownika instytucji/ firmy
ubezpieczajacej wraz z jego pieczecig imienna/

Zataczniki **

o zaswiadczenie z pogotowia ratunkowego,

o zaswiadczenie od lekarza leczacego o przebiegu leczenia oraz jego zakohczeniu,

o karta informacyjna ze szpitala,

o kserokopia kartoteki choroby,

o kserokopie zwolnien lekarskich,

o zdjecia RTG,

o oryginalne imienne rachunki za leczenie (przy wykupionym ubezpieczeniu KL),

om0 SO SSPSE .

Nalezne mi Swiadczenie :

o prosze przekazaé pocztg pod moj adres domowy,

o prosze przelaé na konto 0SObIStE W BanKU..........coooi oo
DI ettt ettt ettt oo oo oo oo oo oo ttttt——————eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeiessstesttteteeaeeeeeeaeaeeaaeeeeeaaaaaaaaaanattaataereeaetaaaaaaaaaaeaaeaaaeaaaaanranes .

Przyjmuje do wiadomosci, ze w razie trwatego uszczerbku na zdrowiu z powodu wypadku,
orzeczenie lekarskie nastapi po zawiadomieniu CONCORDIA POLSKA TUW o zakonczeniu leczenia.
Jezeli ubezpieczenie obejmuje réwniez wydatki na koszty leczenia, jak i oprotezowania, przyjmuje do
wiadomosci, iz moga one by¢ zwrécone wyfacznie po udokumentowaniu ich rachunkami. Oswiadczam,
iz na powyzsze pytania odpowiedziatem(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 z pézniejszymi zmianami) informujemy, ze
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez Concordia Polska Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych z siedzibg w Poznaniu,
ul. $w. Michata 43 w celu i zakresie realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo wglgdu 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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