ZGLOSZENIE SZKODY OSOBOWEJ

piecze¢ jednostki TUW ,,TUW”

mechanicznych
* niepotrzebne skresli¢
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z obowigzkowego ubezpieczenia OC posiadaczy pojazdow

NRSZKODY| | | |/ | [/ | /]

WYPELNIA OSOBA ZGLASZAJACA SZKODE

Nazwisko i imie osoby zgtaszajacej | | | | | | | | [ | | [ [ [l ]

Data godzina zgloszenia szkody

Dzien, miesiqc, rok godzina miejscowos¢
Symbol i numer polisy, z ktérej zglaszana jest szkoda OC | | | | | | | | | | Suma gwarancyjna.........cccceeeeennenne
Dataigodzina zdorzenia | ||| ||
Dzien, miesiqc, rok godzina miejscowosé¢

Poszkodowany

Ubezpieczajacy (Posiadacz pojazdu)

ulica, nr domu, nr mieszkania ulica, nr domu, nr mieszkania
NN EE NN
Kod pocztowy Miejscowos¢ Kod pocztowy Miejscowosé
Gmina | _| _| _| | _|_|_|_|_|_|_|_|_|_| Gmina | _| _| _| | _|_|__|_|_|_|_|_|_|
PESEL/REGON |_|_|_| _|_|_|_|_|_|_I_|  PESEL/REGON|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
NIP ||| NIP |||
urzAD skarBowy |_| | | || || [ | | |_
AN NN
Nrtelefona |_| | || [ | [ ] | ] Nrtelefona |_| _|_| |_|_|_|_|_|_|_|
Data urodzenia ...........ccoeeeviiiiiiiiiniiniiiicc e Nr czlonk. |_|_|_|_|_|_| ZWC |_|_|
ZAWOA ..c.eiiieeeeee et
Okres zatrudnienia od .........ccccceevuenneee dO e Sprawca
Poszkodowany ulegt wypadkowi w zwiazku z wykonywaniem: | N wisko i imie | | | | | | | | | | | | | | | |
pracy / w drodze do lub z pracy / w innych okolicznosciach * | | | | | | |— |— |— |— |— |— |— |— |— |— |— |— |— |— |—|
W chwili zdarzenia poszkodowany byt / nie byt * A_dre_s ;u; |_ |_ |_ |_ |_ |_ [ |_ |_ |_ RERE |_ |_ |_ |
objety ubezpieczeniem spotecznym ==
ulica, nr domu, nr mieszkania
W chwili zdarzenia poszkodowany byt / nie byt * | | | | | | | | | |
zatrudniony, renta / emerytura A
Czy poszkodowany posiadat ubezpieczenie NNW Kod pocztowy miejscowos¢
TAK / NIE *. Jesli tak, wskaza¢ zaktad ubezpieczen Gmina _|_|_|_|_|_|_|_|_|_ e _|_|_|_|_|_|
......................................................................................... Neeel || | [ ][] ||| wiek kierowey | ||

Czy zgltoszono szkode w pojezdzie, jesli tak to z jakiego

UDEZPICCZENIA 7 ..uviiuieieieiiieiiiesieeteeitestiessaessaessaessnassnassaasnaans

Pojazd sprawcy

Poszkodowany w chwili wypadku byt:
osoba poza pojazdem*

pasazerem / kierowca pojazdu™®..........ccccevveeiiiniiennnennn,
nr rejestracyjny

Numer rejestracyjny

Marka, typ, model ........cccoociriiiiini e

Kolor nadwozia

Czy sprawca zostat ukarany, jak i przez kogo? ...................

Czy poszkodowany w chwili zdarzenia byt w stanie po uzyciu
alkoholu, srodkow odurzajacych TAK /NIE *

Czy sprawca w chwili zdarzenia byt w stanie po uzyciu
alkoholu, srodkéw odurzajacych TAK / NIE / NIE WIEM*
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WYPELNIA OSOBA ZGLASZAJACA SZKODE

Inne osoby poszkodowane w zdarzeniu Inne osoby uczestniczace w zdarzeniu
| PP | PR
Imie nazwisko Imie nazwisko
e e e e e e e e e e e e eeaan e e e e aeaaan
Imie nazwisko Imie nazwisko
B ————————————— B ———————————
Imie nazwisko Imie nazwisko
B e B et
Imie nazwisko Imie nazwisko
Swiadkowie zdarzenia
1. NazwisSKO 1 IMI€ ...cccvvvvivrviiiieieeeeeieee e 2. NAzZWiISKO 1 1MIE ...eeivvvviieinieieiieeee e eeree e
Adres zamieSzKania ...........cceeovvveveeiiiiiiiieeee e Adres zamieSzKania ...........ccceoovveuveiiiiiiiiiiieeeeeeeeee
ulica, nr domu, nr mieszkania ulica, nr domu, nr mieszkania
IMIEJSCOWOSE ..veeereeereeerearearesraessessnasssessesssesssessnassnessaens IMIEJSCOWOSE ...eeurierrieieesieesiesseestessaesseassaeseassaesaassaanseans
Przyczyna powstania szkody
PrzyCzyna POWSTANIA SZKOMY ..iiiuiiiiiiiiit ittt ettt e st te et eeetteeeteeetteeastbe e s eeatseeassaeaasseaasseanssaesssaassaaassaaansaeansnsassseassaanns
Adres szkody

ulica, nr domu, nr mieszkania

Ll i L

Kod pocztowy miejscowosé

Opis zdarzenia

Doktadny opis przebiegu zdarzenia z wyszczegodlnieniem miejsca szkody, okolicznosci zaistniatego wypadku, odniesionych obrazen itp.:

Roszczenie

Roszczenie z tytutu szkody osobowej Kwota roszczenia w zt

Laczna kwotaroszczen e,

Czy sa szkody rzeczowe ? TAK / NIE * JeSIi tak, JAKIE 7 ....cceeiieiiiiieiieiieieeie ettt et eeeeeieeteebe e enbeenseenseenseenns

Zaistniale zdarzenie zgloszono nastepujacym organom

Lo NAZWA oo eeae e BUNAZWA oot
AAres / S1EAZIDA ...ooevviieiieee e Adres / S1€AZIDA ...oooovieeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
IMIEISCOWOSE ...eveeerieeiieestteesieesteaaseeeseaassaaeseaesssaasssaesnnaanns IMIEISCOWOSE .uerieeerieerieeitieesiteesteesereaaseassaaasaeensreesnsaansneas

2 NAZWA v A NAZWA vttt
AdIes / S1EAZIDA .....vvvvviiiieiiieieeeeeeeee e Adres / S1EAZIDA .....oovvviiiiieiiiiieeeeeeee e
IMIEJSCOWOSE ..vieerieureereareateareareaseasseanseaseanseanseanseasseassesnns IMIEJSCOWOSE ..eeriieriaireireenreeresseasseassesssesssessaasssenssesssassaens
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WYPELNIA OSOBA ZGLASZAJACA SZKODE

Zalaczniki

Do niniejszego zgloszenia szkody zataczam:

L e e G e e
2 e ettt et sttt e e be e et e e sabee s ettt st et ebee e
B et ettt e st st e st e eabeeebeeennteesabeens B ettt et saaeas

Miejscowos¢, data Podpis osoby Imie, nazwisko i podpis pracownika TUW ,,TUW”
zglaszajqcej szkode przyjmujqcego zgloszenie szkody

WYPELNIA POSZKODOWANY

Forma wyplaty odszkodowania

*
Przelewem na konto bankowe W kasie TUW . TUW" *

Posiadacz rachunku
Numer rachunku

Oswiadczenie poszkodowanego

Oswiadczam, ze w chwili zaistnienia zgloszonego zdarzenia miatem zapigte pasy bezpieczenstwa/nie miatem zapigtych pasow bezpieczenstwa*

Miejscowosé, data Imie, nazwisko i podpis poszkodowanego

Oswiadczenie poszkodowanego nie bedacego czlonkiem TUW ,, TUW”

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze:

1) Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych ,,TUW” z siedziba w Warszawie przy ul. Raabego 13, jest administratorem moich danych osobowych w
rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych.

Dane zostaly zebrane w celu realizacji umowy ubezpieczenia - likwidacji szkody.

Dane te moga by¢ udostgpniane przez Towarzystwo tylko podmiotom upowaznionym do uzyskania informacji dotyczacych likwidacji szkody, na

podstawie przepiséw ustawy o dzialalno$ci ubezpieczeniowe;.

Przystuguje mi prawo wgladu do moich danych oraz ich poprawiania na warunkach okre$lonych w ustawie o ochronie danych osobowych.

Miejscowosé, data Imie, nazwisko i podpis poszkodowanego

WYPELNIA LEKARZ / PLACOWKA ZDROWIA
LUB KSEROKOPIE POSIADANYCH DOKUMENTOW MEDYCZNYCH

Informacja o udzieleniu pierwszej pomocy

Data i godzina przyjecia poszkodowanego do leczenia / badania * bezposrednio po wypadku ........ccccceveeoeienieceieneeeee.

NAZWa ZAKEAAU [ECZIMCZEZEO ...iiitiiitiiiitieiitie ettt e sttt este e sttt esteeeteeeseeaseseasssaasssaeasseaassaeasssaansseanssaesssaaassaeassaaansaessssaenssasnssaensns

Opis obrazen ciata spowodowanych wypadkiem:

PrzewidyWany OKIES IECZEMIA ........cc.iiuiiuiiiiiie ettt ee ettt e a et e bt et e e st e e st e st e st e eaees e e e e beeseentenseeseeneaneenes

Przewidywany termin skierowania poszkodowanego na badania KONCOWE ........ccciiiciiiiiiiiiieiiiiesieesreesreesiteeereaesraeenneenes

Miejscowos¢, data Pieczec i podpis lekarza
bqd? innej upowaznionej osoby udzielajqcej informacji




