Zgtoszenie szkody
Ubezpieczenie kosztow leczenia i nastepstw
nieszczesliwych wypadkow

INFOLINIA | ZGEASZANIE SZKOD: tel. 22 469 69 69
CENTRUM ALARMOWE dla szkod za granica: tel. +48 22 522 86 30

Nr szkody

Gothaer

Nr Centrum Alarmowego
Zgtaszajacy
szkode I N N S SRR S N N S SR SO S o
Imie Nazwisko
Adres zamieszkania Nrdomu Nr lokalu Kod pocztowy
Miejscowosé Nr PESEL
Data i miejsce urodzenia Telefon Adres e-mail
Ubezpieczony/
Poszkod y A SO |
Imie i nazwisko
Adres zamieszkania Nrdomu Nr lokalu Kod pocztowy
Miejscowosé Nr PESEL
Data i miejsce urodzenia Telefon Adres e-mail
Uprawniony Ad
(_W I'JFZ){Pade Imig i nazwisko (licaniiod pocztr::vy miejscowos) Telefon / Adres e-mail Charakter uprawnionego
Smierci , nr, s
Ubezpieczo- ] opiekun prawny
nego) Inny uprawniony
L] Opiekun prawny
Inny uprawniony
L] Opiekun prawny
Inny uprawniony
Polisa
Seria i numer polisy
Dane
dotyczace Data wypadku / zachorowania i - i - i Godzi dk
zdarzenia Dziefi Miesiac  Rok odzina wypadku

Miejsce zdarzenia (kraj, miejscowos¢, ulica)

Opis okolicznosci zdarzenia

Czy w wyniku wypadku nastgpita Smier¢ Poszkodowanego? L] Nie [J Tak

Data zgonu i -

Dzief Miesiac

Rok

Doznane obrazenia /nazwa zachorowania (diagnoza lekarska)

Kto i kiedy udzielit Poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej?
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Nazwy i adresy placéwek medycznych w ktérych Ubezpieczony leczyt sie w zwiazku ze zgtaszanym obecnie wypadkiem / zachorowaniem.

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

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

| Policja

[ straz miejska

[ straz pozarna

| Pogotowie ratunkowe

[ Inne (aka instytucja?)

Adres

Adres

Adres

Adres

Adres

Czy zdarzenie zwigzane byto z:

| wypadkiem komunikacyjnym

| innymi przyczynami

| wykonywaniem pracy zarobkowej

] wyczynowym uprawianiem sportu

Czy Poszkodowany w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych Srodkéw odurzajgcych? [ Nie

[ Tak

Swiadkowie
zdarzenia ; i i
Imie Nazwisko
Adres zamieszkania Nrdomu Nr lokalu Kod pocztowy
Miejscowosé Nr PESEL
Nr dowodu tozsamosci Telefon Adres e-mail
Imie Nazwisko
Adres zamieszkania Nrdomu Nr lokalu Kod pocztowy
Miejscowos¢ Nr PESEL
Nr dowodu tozsamosci Telefon Adres e-mail
Koszty leczenia [ ] w kwocie zostaty optacone osobiscie przez Ubezpieczonego
L] w kwocie zostaty optacone przez Centrum Alarmowe
[J w kwocie zostaty optacone przez znajomego lub cztonka rodziny
] w kwocie pozostaja do zaptaty na rzecz wystawcy rachunku

Oprécz roszczenh dotyczacych kosztow leczenia i nastepstw nieszczesliwych wypadkéw dodatkowo zgtaszam roszczenia z:
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Zwrot W jaki sposdb Gothaer TU S.A. ma dokonac zwrotu optaconych kosztéw lub wyptaty Swiadczenia?
optaconych
kosztéw / [ przelewem bankowym na konto
wyptaty
Swiadczenia
ImieA . NazWiskd
na konto nr
Ulica Nrdomu Nr lokalu
Miejscowosé Kod pocztowy
] przekazem pocztowym na adres
Imie Nazwisko
Ulica Nrdomu Nr lokalu
Miejscowos¢ Kod pocztowy
[ odbisr gotowki w banku
Imie Nazwisko
Nr PESEL Nr dowodu tozsamosci
Czy w zwigzku z tym zdarzeniem przystuguje Panu(i) Swiadczenie 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 Gothear TU S.A., z siedzibg w Warszawie, przy
ul. Wotoskiej 22A. Zebrane dane bedg przetwarzane zgodnie z ustawa 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 niezbedne do realizacji zgtoszenia.

Oswiadczenie zgody na przetwarzanie danych osobowych wrazliwych
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia zawartych na formularzu zgtoszenia szkody oraz zataczonych do zgtoszenia
dokumentach przez Gothear TU S.A., w celu realizacji procesu likwidacji szkody oraz w celach archiwalnych.

Oswiadczenie uchylenia tajemnicy lekarskiej

Zwalniam leczacych mnie lekarzy z obowiagzku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnianie Gothaer TU S.A. informacji i dokumentacji medycz-
nej z mojego leczenia przez placdwki medyczne / lekarzy zgodnie z art. 22 ust. 3 z dnia 22 maja 2003r. o dziatalnoSci ubezpieczeniowej.

Dodatkowe i dobrowolne oswiadczenie osoby sktadajacej wniosek dotyczace komunikacji drogg elektroniczng

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

OsSwiadczam, ze powyzsze informacje podatem/am zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy. Kazde niezgodne z prawda o$wiadczenie lub inne dziatania majace
na celu wprowadzenie w btgd Gothaer TU S.A. moZe spowodowac utrate prawa do uzyskania Swiadczenia.

Nragenta / posrednika

Data i czytelny podpis Uprawnionego Data i czytelny podpis Ubezpieczonego / Opiekuna prawnego
Spotka  GOTHAER TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN S.A. Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy Wydziat XIIl Gospodarczy Krajowego Rejestru
ul. Wotoska 22A, 02-675 Warszawa; tel.: 22 469 69 69, Sadowego, KRS 00000 33882; Kapitat zaktadowy: 96 696 066 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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