Urzqd Miejski w Kowarach
58-530 Kowary
ul. 1-go Maja la

Zgtoszenie szkody Na 0SObIE ........cceicciiiiiniir e —————

1.Imig, nazwisko /nazwa/:

adres):

5. Osoba zgtaszajaca szkode jest (mozliwos¢ wielokrotnego wyboru):
oubezpieczonym,
oposzkodowanym,
osprawca,

opetnomocnikiem,



oopiekunem prawnym,
OINNYM = WSKAZAC KiM ...

6. Poszkodowany(prosimy o wypetnienie jesli jest inng osobg niz zgtaszajgcy szkode):

Adres korespondencyjny (prosimy o wypetnienie jezeli adres ten inny ni; adres zameldowania)..

_ Kontakt (prosimy o podanie numeru telefonu, faxu, adresu e-mailowego).
7. Swiadek zdarzenia. (Uprzejmie prosimy o podanie informacji o $wiadkach zdarzenia: imie i

nazwisko, adres oraz numer telefonu)

8.Czy o zaistniatym zdarzeniu powiadomiono:

A. Policje: otak o nie (prosimy o wskazanie nazwy i adresu jednostki policji, numeru
sprawy oraz stanu sprawy)

B. Pogotowie ratunkowe: otak o nie

(prosimy o wskazanie nazwy i adresu jednostki pogotowia oraz sposob zakoriczenia interwencji)

C. Straz pozarng: otak o nie

(prosimy o wskazanie nazwy i adresu jednostki strazy oraz sposob zakonczenia interwencji)

D. Inne instytucje/osoby: wotak o nie (prosimy o wskazanie nazwy i adresu)

9.Czy poszkodowany w chwili wypadku
znajdowat sie:

pod wptywem alkoholu: o tak o nie,

narkotykow, srodkdw odurzajgcych lub psychotropowych: o tak o nie,

10.Czy poszkodowany przyczynit sie do zaistnienia szkody: o tak o nie,

11. Czy przed zaistnieniem wypadku u poszkodowanego wystepowaty obrazenia ciata lub
dysfunkcje organizmu? o tak o nie

W przypadku odpowiedzi twierdzgcej, prosimy o ich opisanie.

12. Czy w wyniku wypadku poszkodowany doznat uszkodzenia ciata lub rozstroju
zdrowia?

o tak o nie

W przypadku odpowiedzi twierdzgcej, prosimy o ich opisanie.



Gdzie po wypadku udzielono poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej?
(prosze wskazac nazwe i adres placowki stu;by zdrowia)..

13.Czy w zwigzku z obrazeniami odniesionymi w trakcie wypadku poszkodowany leczyt sie:
ambulatoryjnie otak o nie

szpitalnie otak o nie

Prosimy o wskazanie adreséw placowek medycznych lub przestania dokumentacji medycznej
dotyczacej leczenia.

14.Czy leczenie zostato zakonczone ? otak o nie

W przypadku pozytywnej odpowiedzi prosimy o podanie daty jego zakoriczenia, gdy proces leczenia trwa
prosimy o wskazanie

przewidywanego terminu jego zakoriczenia

15.Czy nastapit zgon poszkodowanego? otak o nie
Data ZgoNU........ueeeiiiiiiiiiieiee e
Jezeli nastapit zgon poszkodowanego to prosimy o informacje:
a) czy poszkodowany zginat w chwili zaistnienia zdarzenia? otak o nie
b)czy zgon poszkodowanego nastapit po dacie zdarzenia? otak o nie

Prosimy o podanie przyczyny zgonu (zgodnie z dokumentem okre$lajgcym przyczyne zgonu)..................

Prosze wymieni¢ osoby bedace w okresie bezposrednio poprzedzajgcym szkode na utrzymaniu

poszkodowanego i wskazac stopien ich pokrewienstwa z poszkodowanym (dotyczy wytacznie przypadku, gdy

16.Czy w dacie zdarzenia poszkodowany byt zatrudniony? o tak o nie

Podstawa zatrudnienia:

oumowa o prace na czas nieokreslony,

gumowa o prace na czas okre$lony,

oumowa zlecenia, umowa o dzieto,

oprowadzenie dziatalnosci gospodarczej,

T = == OSSR

Miejsce zatrudnienia

17.Czy w dacie zdarzenia poszkodowany byt ubezpieczony od nastepstw nieszczesliwych
wypadkéw? otak onie

(prosze podac dane UDEZPIECZYCIEIA)...................eee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaes

18. Wdacie zdarzenia poszkodowany byt objety:



d) ubezpieczeniem spotecznym (ZUS)? o tak o nie

€) ubezpieczeniem w ramach Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego o tak o nie



19.Czy wypadek byt jednoczes$nie wypadkiem przy pracy? otak onie

Czy poszkodowany otrzymat z tego tytutu Swiadczenie z ubezpieczenia spotecznego? o tak o

nie Czy poszkodowany ubiega sie o $wiadczenie z tego tytutu? o tak o nie

20.Czy w zwigzku z wypadkiem poszkodowany ubiega sie o Swiadczenie u innego Ubezpieczyciela? otak o nie

21. Dyspozycja ptatnicza
a)Swiadczenie prosze przekazaé na konto numer

Zobowigzuje sie do pisemnego powiadomienia jednostki likwidujacej szkode o zmianie ww. numeru

konta.

22 Wyrazam zgode na pozyskiwanie przez UM Kowary od innego ubezpieczyciela informacji o szkodach
dotyczacych mojej osoby oraz dokumentacji zwigzanej z tymi szkodami w zakresie potrzebnym do ustalenia prawa

do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia oraz wysokosci tego swiadczenia

o tak o nie

23.UM Kowary informuje, ze:
Dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu zbierane sg na zasadzie dobrowolnoéci. Stuzy¢ bedq

rozpatrywaniu roszczenia w celu podjecia decyzji o wyptacie $wiadczenia. Dane nie beda nikomu
udostepniane, za wyjatkiem obowigzku udzielania informacji wynikajagcego z ustawy o dziatalnosci
ubezpieczeniowej. Zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych Ubezpieczajacy, Ubezpieczony i

Poszkodowany ma prawo wgladu do swoich danych oraz prawo ich poprawiania.

24 Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje sg kompletne i zgodne z prawdg

oraz wyrazam zgode na ich przetwarzanie.

Data i podpis osoby zgtaszajacego szkode / poszkodowanego



