Zgloszenie szkody
Ubezpieczenie kosztow leczenia i nastepstw
nieszczesliwych wypadkow

INFOLINIA | ZGLASZANIE SZKOD: tel. 22 469 69 69
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Nazwy i adresy placéwek medycznych w ktérych Ubezpieczony leczyt sie w zwigzku ze zgtaszanym obecnie wypadkiem / zachorowaniem.

Nazwy i adresy placéwek medycznych, w ktdrych Ubezpieczony leczyt sie przed wypadkiem / zachorowaniem, ktérego dotyczy zgtoszenie.

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

[ policja '
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[ straz pozarna |
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O Pogotowie ratunkowe |
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[ inne (jaka instytucja?) I . .
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Czy zdarzenie zwigzane byto z:
O wypadkiem komunikacyjnym O wykonywaniem pracy zarobkowej O wyczynowym uprawianiem sportu

O innymi przyczynami

Czy Poszkodowany w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu, narkotykéw tub innych srodkdéw odurzajgcych? O nie [ 1ak
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Koszty leczenia ] wkwocie ................. zostaty optacone csobidcie przez Ubezpieczonego
[ wkwocie w.oooeoee zostaty optacone przez Centrum Alarmowe
O wkwocie oo zostaty optacone przez znajomego lub cztonka rodziny
O wkwocie oo pozostaja do zaptaty na rzecz wystawcy rachunku

Oprdcz roszczef dotyczacych kosztow leczenia i nastepstw nieszczesliwych wypadkdéw dodatkowo zgtaszam roszczenia z:
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Zwrot

W jaki sposob Gothaer TU S.A. ma dokona¢ zwrotu optaconych kosztéw lub wyptaty Swiadczenia?

optaconych
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Czy w zwigzku z tym zdarzeniem przystuguje Panu(i) $wiadczenie z tytutu innej umowy ubezpieczenia? (jakiej?)
Zataczona dokumentacja lekarska
Oswiadczenie Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych
Ubezpieczonego  Administratorem danych osobowych na formularzu zgtoszenia szkody oraz zataczonych do zgtoszenia dokumentach jest Gothaer TU S.A., z siedzibg w Warszawie, przy

ul. Wotoskiej 22A. Zebrane dane beda przetwarzane zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002, Nr 101, poz. 926 ze zm.)
w celu realizacji procesu likwidacji szkody oraz w celach archiwalnych. Kazdej osobie przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Podanie
danych jest dobrowolne, lecz niezbgdne do realizacji zgtoszenia.

Oswiadczenie zgody na przetwarzanie danych osobowych wrazliwych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dotyczgcych stanu zdrowia zawartych na formularzu zgloszenia szkody oraz zataczonych do zgtoszenia
dokumentach przez Gothaer TU S.A., w celu realizacji procesu likwidacji szkody oraz w celach archiwalnych.

Oswiadczenie uchylenia tajemnicy lekarskiej
2walniam leczacych mnie lekarzy z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnianie Gothaer TU S.A. informacji i dokumentacji medycz-
nej z mojego leczenia przez placowki medyczne / lekarzy zgodnie z art. 22 ust. 3 2 dnia 22 maja 2003r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej.

Dodatkowe i dob Ine o$wiadczenie osoby sktadajgcej wniosek dotyczace komunikacji drogg elektroniczng

Wyrazam zgode na przekazywanie mi przez Gothaer TU S.A. informacji dotyczacych niniejszego zgtoszenia szkody, w szczegélnosci dotyczacych jego zarejestrowania
i koniecznoéci uzupetnienia dokumentéw, za posrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres e-mail.

0Oséwiadczam, ze powyzsze informacje podatem/am zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy. Kazde niezgodne z prawda odwiadczenie lub inne dziatania majace
na celu wprowadzenie w btad Gothaer TU S.A. moze spowodowac utrate prawa do uzyskania Swiadczenia.

O (I Do

Nragenta / posrednika

Datal cvzbvytbelny‘ poa‘p‘is‘ Uprawmonego B Data i bcbzyt»elbnyy. bo‘d“bivs Ubezpleczonego/Oplekuna pféwnego '

Spotka GOTHAER TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN S.A. Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy Wydziat X1l Gospodarczy Krajowego Rejestru

ul. Wotoska 22A, 02-675 Warszawa; tel.: 22 469 69 69, Sadowego, KRS 00000 33882; Kapitat zaktadowy: 102 611 448 zt wptacony w catosci;
fax: 22 469 69 70; e-mail: kontakt@gothaer.pl, www.gothaer.pl ~ NIP: 524-030-23-93; REGON: 010594552
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(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE

NiIZEJ POAPISANEA (FNY), .. ettt e ,

(imie i nazwisko)

legitymujgca (-y) sie dokumentem stwierdzajgcym tozsamosC...........cooooviiiiiiiiiiiiiiiiii
(dowod osobisty, paszport zagraniczny, karta pobytu)

WYABNYIM PIZEZ...coiiiiiiiiiiieeii ettt et a s e e e e e et e e e es e e e e ee e e en eneeens
PESELY: s v ssmmmanssmmemusmmiman v ssmssme :

ZATNIESZKAHA (= WY W. . ... .o e i s 533 w5 555 5 55 00953 03 547530008 S RS ST 3 5 S S OSSP AR TS SRR R U
(ulica, numer domu, numer mieszkania, miejscowos$¢, kod pocztowy - wypeti¢ w przypadku gdy adres zamieszkania jest inny
jak adres zameldowania)

Oséwiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym - rodzic / opiekun ustanowiony na podstawie

orzeczenia 8adu/ KUrator ™= .......cocssimssssss i sooss sasssssneTovsses oot binvimsb sovantnesingvs soolopb ot it :
(imig i nazwisko)

uprawnionym (wobec braku sprzeciwu innych przedstawicieli ustawowych)*** do odbioru $wiadczenia
z tytulu umowy ubezpieczenia NNW dzieci, miodziezy oraz personelu w placéwkach o$wiatowo
wychowawczych, za szkode z dnia................cooveeiieiininin.

zarejestrowang przez Gothaer Towarzystwo Ubezpieczern SA pod NUMEIEM ...

Kwote :$wiadczenia nalezy przekazZabing ..u:cvswsssis spss sos vos avnmvssiinnsmsamasans ss 5o nesnass s mssasimmmss v

Os$wiadczam, iz zostatam (-em) poinformowana (-y) o prawach wynikajacych z ustawy z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002, nr 101, poz. 926 ze zm.), w tym prawie
wgladu do moich danych osobowych oraz do ich poprawiania, oraz o celu, w jakim dane te sg
przetwarzane.

Telefon.......coooviiiiiii

Adrese-mail...............ocooiiiinnnn.

(czytelny podpis)

Gothaer Towarzystwo Ubezpieczen SA z siedzibg w Warszawie, przy ul. Wotoskiej 22A informuje, iz
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane i przetwarzane w celu realizacji ww. zobowigzan,
wynikajgcych z umowy ubezpieczenia NNW dzieci, miodziezy oraz personelu w placéwkach
o$wiatowo wychowawczych.

* Nie dotyczy os6b posiadajgcych paszport zagraniczny.
** Niepotrzebne skreslic.
*** Nie dotyczy kuratora.



