Zgtoszenie szkody osobowej z ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej

INFOLINIA | ZGEASZANIE SZKOD w Polsce: tel. 22 469 69 69

Gothaer

Nr szkody SLS

Data i miejsce
wypadku

Miejsce wypadku

Data i godzina

wypadku Dzief

Miesiac  Rok

Godzina

Data zgtoszenia roszczenia i - i -
odszkodowawczego

Dzief Miesigc  Rok

Dane o
ubezpieczeniu
sprawcy
szkody

Rodzaj ubezpieczenia

Nr polisy

Seria

Numer

Ubezpieczajacy

Ubezpieczony

Poszkodowany/

Imie

Nr PESEL

Nazwisko

REGON

Nazwa instytucji

Ulica

Nrdomu Nr lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Telefon

Adres e-mail

Imie

Nazwisko

Nr PESEL

REGON

Nazwa instytucji

Ulica

Nrddmu A erokalu A

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Telefon

Adres e-mail

upra y

ImieA

Nazwisko

Stan cywilny

Nr PESEL

REGON

Zawéd wyuczony

Zawéd wykonywany

Nazwa instytucji

Ulica

Nrdomu Nr lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Telefon

Adres e-mail

Opiekun
prawny

Imie

Nazwisko

Ulica

Nrdomu Nr lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Nr PESEL

Telefon

Adres e-mail
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Sprawca
wypadku

Imiqv

Nazwisko

Nr PESEL REGON

Nazwa instytucji

Ulica

Nrdomu

Nr lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Marka pojazdu

Nr pfawa iazdy

Kategoria prawa jazdy

Nr rejestracyjny

Wydane przez

Jednostka
obecna na
miejscu

zdarzenia

Swiadkowie
zdarzenia

Czy na miejscu zdarzenia obecna byta (prosze o wpisanie adresu jednostki obecnej na miejscu zdarzenia)?

O Policja

Adres

[ straz miejska
Adres

[ straz pozarna

Adres

O Pogotowie ratunkowe

Adres

[J Inne (jaka instytucja?)
Adres

Czy na miejscu zdarzenia obecni byli Swiadkowie? O Nie

J Tak

Imie

Nazwisko

Ulica

Nrdomu

Nr lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Adres e-mail

Telefon kontaktowy

Imiqv

Nazwisko

Ulica

Nrdomu

erokalu V

Miejscowosé

Kod pocztowy

Adres e-mail

Telefon kontaktowy

Opis wypadku

Szkic
sytuacyjny

Doktadny opis zdarzenia (miejsce, data, godzina, okolicznosci, przebieg, przyczyna)
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Informacje Informacje dodatkowe wypetniaja wytacznie osoby poszkodowane w wypadkach komunikacyjnych
dodatkowe L

Poszkodowany byt (zaznaczy¢ wtasciwe)

] Osoba poza pojazdem (np. pieszy, rowerzysta)

[] pasazerem pojazdu wymienionego w pkt. Ill 5

[ pasazerem pojazdu innego, niz wymieniony w pkt. Il 5

[ Kierujgcym innym pojazdem nie bedacym jego wtasnoscig

[ Kierujgcym pojazdem posiadacz innego pojazdu

Jezeli poszkodowany byt pasazerem pojazdu innego niz wymieniony jako sprawca wypadku, prosimy o nastepujace informacje

Rodzaj i marka pojazdu

Nr rejestracyjny

Witasciciel
pojazdu

Imie Nazwisko

Nr PESEL Telefon kontaktowy

Ulica Nrdomu Nr lokalu

Miejscowosé Kod pocztowy

Kierujacy
pojazdem

Imie Nazwisko

Nr PESEL Telefon kontaktowy

Nr prawa jazdy Kategoria prawa jazdy

Ulica Nrdomu A Nr lokalu A

Miejscowosé Kod pocztowy

Przew6z pojazdem, w ktérym znajdowat sie poszkodowany pasazer, miat charakter
] grzecznosciowy (bezptatny, bezumowny, dobrowolny)
| odptatny

| inny, sprecyzowac jaki

Opis wypadku Obrazenia i/lub rozstrdj zdrowia odniesione w wypadku

Czy w wyniku wypadku nastgpita Smieré poszkodowanego? L] Nie L] Tak

Data zgonu

Dziefi Miesiac ~ Rok

Kto i kiedy udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej?
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Nazwa i adres zaktadu opieki zdrowotnej, w ktérym poszkodowany leczyt sie po wypadku

Czy w zwiagzku z doznanymi obrazeniami powstata niezdolnos¢ do pracy lub nauki? [ Nie [ Tak
w okresie - : - i - : - i
Dziefi Miesiac  Rok Dzief Miesigc ~ Rok
Informacje Czy poszkodowany w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych Srodkéw odurzajacych L] Nie [ Tak
dodatkowe . o .
Czy wypadek byt jednoczesnie wypadkiem przy pracy? ] Nie 1 T1ak
Poszkodowany / uprawniony
[ otrzymat swiadczenie z ZUS w wysokosci
z tytutu
[ nie otrzymat zadnego Swiadczenia z ZUS
] nie ubiegat sie o swiadczenie z ZUS
Stan zdrowia i ewentualne schorzenia istniejgce przed wypadkiem
W przypadku orzeczenia przed wypadkiem uszczerbku na zdrowiu podac: a) uszkodzony organ, narzad lub uktad; b) rodzaj uszkodzenia; c) stopiefi orzeczonego
uszczerbku na zdrowiu
Oswiadczenie Oswiadczam, ze powyzsze informacje podatem/am zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy. Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie niezgodnych z prawda lub niepetnych informacji moze spowodowac skutki prawne.
Ubezpiecza- , ) ; o ) R ) ) ) o
iacego O Wyrazam zgode [ nie wyrazam zgody na przetwarzanie moich danych osobowych podanych przeze mnie w tresci niniejszego zgtoszenia do celow marketingowych przez Gothaer Towarzystwo Ubezpieczefi S.A.
O Wyrazam zgode [ nie wyrazam zgody na przetwarzanie moich danych osobowych podanych przeze mnie w tresci niniejszego zgtoszenia do celéw marketingowych przez podmi ujace z Gothaer Ubezpieczen S.A.
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o przystugujacych mi prawach na podstawie Ustawy z dnia 29.08.1997 . 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 101 poz. 926 z p6zn. 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.
Gothaer Towarzystwo Ubezpieczef S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Wotoskiej 22A informuije, iz Pani/Pana dane osobowe beda przekazywane i przetwarzane w zwiazku z postepowaniem likwidacyjnym.
Zwalniam lekarzy sprawujacych nade mna opieke medyczna z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej w zakresie niezbednym do prawidtowej likwidacji szkody / uzyskania informacji zwiazanych z weryfikacja podanych przez mnie danych
o stanie mojego zdrowia i wyrazam zgode na udostepnienie Gothaer TU S.A. dokumentacji z mojego leczenia.
Zgtaszajacy
szkode

Imie Nazwisko

Nr PESEL Telefon kontaktowy Adres e-mail
Ulica Nrdomu Nr lokalu
Miejscowosé Kod pocztowy

Stosunek do poszkodowanego/uprawnionego

Data i czytelny podpis zgtaszajacego szkode Data i podpis przyjmujacego zgtoszenie
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