direct NEXT

ubezpieczenia

Zgtoszenie szkody osobowej z ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

Data i godzina zdarzenia Numer szkody

Miejsce zdarzenia

Osoba poszkodowana

Imie i nazwisko PESEL
Adres zamieszkania/Siedziba
Kod pocztowy Miejscowosé
Telefon kontaktowy E-mail
Zgtaszajacy (prosze wypetni, jezeli zgtaszajacy szkode nie jest osobg poszkodowana)
Jezeli osoba poszkodowana jest nieletnia - prosze wpisa¢ dane opiekuna prawnego
PESEL

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania/Siedziba

Kod pocztowy Miejscowos¢
Telefon kontaktowy E-mail
Osoba poszkodowana byta w chwili wypadku trzezwa? 0 TAK O NIE

Osoba poszkodowana byta:
O poza pojazdem (np. pieszy, rowerzysta) - prosze zaznaczy¢ réwniez gdy szkoda nie miata zwigzku z ruchem pojazdéw
O pasazerem pojazdu - sprawcy [J pasazerem pojazduinnego [  kierujagcym innym pojazdem

Prosze o zaznaczenie na ponizszym rysunku miejsce, w ktérym poszkodowany znajdowat sie w pojezdzie w chwili zdarzenia

myee
)

Sprawca (w przypadku szkody komunikacyjnej prosze wpisa¢ dane kierowcy)

Imie i nazwisko/Nazwa PESEL

Adres zamieszkania/Siedziba

Kod pocztowy Miejscowos¢

Telefon kontaktowy E-mail

Nr polisy OC Czy sprawca w chwili wypadku byt trzezwy? O 7tak O NE O NIEWIEM

Pojazd sprawcy (prosze wypetni¢ w przypadku szkody komunikacyjnej)

Marka/model ‘ Nr rejestracyjny

Wtasciciel pojazdu sprawcy (prosze wypetni¢ w przypadku szkody komunikacyjnej, jesli sprawca nie jest wtascicielem)

Imie i nazwisko/Nazwa ‘ PESEL/REGON

Adres zamieszkania/Siedziba

Kod pocztowy Miejscowos¢

Telefon kontaktowy E-mail




Opis okolicznosci zdarzenia

Okolicznosci zdarzenia (miejsce, sytuacja, pora, na czym polegato zdarzenie?).
Prosimy réwniez o naszkicowanie sytuacji (np. zdarzenia drogowego).
Jezeli byli Swiadkowie zdarzenia, prosze ich wskaza¢ wraz z danymi kontaktowymi.

Informacje dodatkowe

Policja Data poinformowania: Adres:
Pogotowie ratunkowe Data poinformowania: Adres:
Straz pozarna Data poinformowania: Adres:

Obrazenia osoby poszkodowanej

Prosze opisac rodzaj i zakres doznanych urazéw, ktérych fragmentéw ciata dotyczyty.
Prosze réwniez opisa¢ zakres ewentualnie doznanych cierpien i niedogodnosci (np. zwolnienie lekarskie i in.)

Kto i gdzie udzielit osobie poszkodowanej pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku?

Zaktad leczniczy, w ktérym osoba poszkodowana leczyta sie po wypadku:

Przewidywany termin zakorczenia leczenia:

Czy wypadek wydarzyt sie w pracy lub w drodze do/z pracy ? O tak O NE
Czy osoba poszkodowana zmarta w wyniku zdarzenia? O 1Ak O NIE
Roszczenia

Prosze opisac¢ swoje roszczenia, oczekiwania finansowe zwigzane ze zdarzeniem. W przypadku poniesienia kosztéw (lekarstwa, srodki opatrunkowe, transport, inne) prosimy o zasygnalizowa-
nie tego faktu i ewentualne dotgczenie odrebnego zestawienia, rachunkoéw itp.




Oswiadczenia

Os$wiadczenie o sposobie odbioru odszkodowania:
Nr konta:

Whiasciciel konta:

Data i podpis Poszkodowanego

Oswiadczam, jako osoba poszkodowana, ze w chwili zdarzenia bytem/am trzezwy/a,
nie znajdowatem/am sie w stanie po uzyciu alkoholu lub innych podobnie dziatajacych
substancji chemicznych.

O O Ne

Data i podpis Poszkodowanego

Oswiadczam, jako osoba poszkodowana, ze w chwili zdarzenia miatem/am zapiete pasy
bezpieczenstwa.
O =« O ~ne O nNe bytem/am kierowca ani pasazerem pojazdu

Data i podpis Poszkodowanego

Oswiadczam, ze wg mojej wiedzy, kierowca pojazdu, ktérego bytem/am pasazerem/ka
w czasie zdarzenia, nie byt w stanie po uzyciu alkoholu lub innych podobnie dziatajacych
substancji chemicznych.

O =« O ~ne O N bytem/am kierowcg ani pasazerem pojazdu

Data i podpis Poszkodowanego

Oswiadczam, ze wg mojej wiedzy, kierowca pojazdu, ktérego bytem/am pasazerem/ka
w czasie zdarzenia, posiadat uprawnienia do kierowania pojazdem.

O =« O ~ne O nie bytem/am kierowcg ani pasazerem pojazdu

Data i podpis Poszkodowanego

Os$wiadczam, ze upowazniam Unext Sp. z 0.0. do wystepowania i otrzymywania od oséb
wykonujacych zawody medyczne oraz zaktadéw opieki zdrowotnej, ktére udzielity mi
Swiadczen zdrowotnych informacji o moim stanie zdrowia, w zwigzku z ustaleniem prawa
do Swiadczenia i okreslenia jego wysokosci.

O wa O Ne

Data i podpis Poszkodowanego

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Direct pojistovna, a.s. z siedzibg w Brnie, Czechy, natomiast Unext Sp. z o0.0. jest podmiotem
przetwarzajgcym Pani/Pana dane osobowe na zlecenie Administratora, w celu wykonywania umowy ubezpiecze-nia, w tym likwidacji zgtaszanej szkody.
Szczegdtowe informacje o danych kontaktowych Administratora oraz Inspektora Ochrony Danych Osobowych, a takze o celach przetwarzania i
podstawach prawnych przetwarzania danych osobowych, okresie przechowywania danych osobowych, odbiorcach danych oraz przystugujacych Pani/
Panu prawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych, zawarte s3 w informacji o zasadach przetwarzania danych osobowych dostepnej na

stronie www.unext.pl




