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Formularz zgloszenia szkody z polisy nr 908200096963 ubezpieczenia
NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

Ubezpieczajgcy CS NATURA TOUR Sp. z o.0. ul. Dyrekcyjna 2/4, 80-958 Gdansk,
REGON: 191971801, NIP: 5832650389

Zgloszenie szkody osobowej

Prosze wypetni¢ ponizszy formularz drukowanymi literami za$ pola wyboru oznaczy¢ krzyzykiem ( X ) i
wystac na adres korespondencyjny TUiR WARTA S.A. Skrytka Pocztowa nr 1020, 00-950 Warszawa 1
Numer polisy 908200096963

Wazna od 16/06/ 2017 do 15 / 06 /2018

DANE POSZKODOWANEGODANE POSZKODOWANEGO

Imie i nazwisko:

PESEL / Nr paszportu (w przypadku obcokrajowcéw):
Adres zamieszkania:

Adres korespondencyjny:
Telefon kontaktowy: Adres email:

DANE OPIEKUNA PRAWNEGO*

* W przypadku, gdy poszkodowany jest osoba niepeinoletnig lub ubezwtasnowolniong
Imie i nazwisko:
PESEL / Nr paszportu (w przypadku obcokrajowcéw):
Adres zamieszkania:

Adres korespondencyjny:
Telefon kontaktowy: Adres email:

INFORMACJE DOTYCZACE SZKODY

Data powstania szkody:_ _ /__ _ /_ _ _ _ Godzina powstaniaszkody __ _ :__ __
Kraj Wojewodztwo Gmina

Miejscowos$¢ Ul.

RODZAJ ROSZCZENIA

Prosze podac¢ okresli¢ rodzaj poniesionej szkody:
trwaty uszczerbek na zdrowiu,
$mierd¢,
dieta dzienng za pobyt w szpitalu,
H zwrot kosztéw naprawy lub nabycia protez i Srodkéw pomocniczych,
zwrot kosztéw przekwalifikowania zawodowego,
inne (prosze wymienic jakie):

OKOLICZNOSCI POWSTANIA ZDARZENIA
Prosze doktadnie opisa¢ okoliczno$ci powstania szkody

RODZAJ 1 ZAKRES SZKODY
Prosze opisa¢ doktadne obrazenia ciata (z diagnozy lekarskiej), koszty leczenia itp.:

Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji , WARTA” S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87
Spotka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
pod nr KRS: 0000016432, REGON 000017265, NIP 521-04-20-047. Wysokos¢ kapitatu akcyjnego:187 938 580 zt, optacony w catosci.
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[ ] praworeczny [ ] leworeczny

KOSZT LECZENIA I KWOTA ROSZCZENIA

Czy zostaly poniesione koszty leczenia? TAK /NIE
Prosze podac doktadne koszty leczenia
Czy rachunki zostaty optacone? TAK/ NIE
Kwota roszczenia

OKOLICZNOSCI ZDARZENIA

Czy zostala powiadomiona policja TAK/ NIE
* Nazwa i adres jednostki:
Czy zostala udzielona pierwsza pomoc? TAK/ NIE
Dane osoby/jednostki udzielajacej pierwsza pomoc:

ADRESY PLACOWEK MEDYCZNYCH, W KTORYCH UDZIELONO POMOCY

Prosze poda¢ doktadne miejsca i adresy placéwek medycznych w ktérych udzielno Pani/Panu pomocy:
Nazwa placowki:
Adres:

Nazwa placowki:
Adres:

PROWADZONE LECZENIE

Czy nastapito leczenie szpitalne? TAK/ NIE

Czy nastapito leczenie ambulatoryjne? TAK/ NIE
Czy konieczna byta rehabilitacja? TAK/ NIE

Czy leczenie zostato zakoniczone? TAK /NIE

Jak dtugo trwato leczenie?

INFORMACJE DODATKOWE

Czy poszkodowany byt niezdolny do pracy/nauki w nastepstwie powstatej szkody? TAK*/ NIE
*Przez jak dtugi okres?
Czy poszkodowany w chwili wypadku byt trzezwy? TAK/ NIE

Czy poszkodowany w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny? TAK/ NIE

Ponizsze punkty nalezy wypemic jedynie w przypadku gdy poszkodowany w chwili wypadku prowadzit
pojazd mechaniczny:

Numer prawa jazdy Kategoria
Czy w chwili zdarzenia poszkodowany miat zapiete pasy bezpieczenistwa? TAK/ NIE
Czy kierujacy dysponowat pojazdem za zgoda i wiedza wtasciciela TAK/ NIE

DANE ZGLASZAJACEGO SZKODE/DANE DO KONTAKTU
Imie i nazwisko:
Adres zamieszkania:

Adres korespondencyjny:
Telefon kontaktowy: Adres email:

Dane osoby do kontaktu w sprawie szkody:
Imie i nazwisko:
Adres korespondencyjny:
Telefon kontaktowy: Adres email:

Oswiadczenia i podpisy

Wyrazam zgode na wystepowanie przez Towarzystwo Ubezpieczen I Reasekuracji ,WARTA” S.A. z siedzibg w Warszawie
przy ul. Chmielnej 85/87,zwane dalej TUiR ,WARTA” S.A. do podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych o udzielenie
informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia i udostepnienie dokumentacji medycznej zwiazanej z moim leczeniem, a takze
udzielenie informacji zgromadzonych i przetwarzanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w celu i w zakresie potrzebnym dla
realizacji umowy ubezpieczenia i ustalenia odpowiedzialnosci TUiR ,WARTA” S.A. w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do

$wiadczenia i jego wysokosci.

Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji , WARTA” S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87
Spotka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
pod nr KRS: 0000016432, REGON 000017265, NIP 521-04-20-047. Wysokos¢ kapitatu akcyjnego:187 938 580 zt, optacony w catosci.



wa rtda.

Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie przez TUiR ,WARTA” S.A. moich danych o stanie zdrowia w zakresie
mezqunym do celéw zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia .

Podanie danych jest dobrowolne. Os$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez TUiR ,WARTA” S.A. bedace
administratorem danych o prawie dostepu do tresci oraz poprawiania swoich danych osobowych, przetwarzanych w celach
ubezpieczeniowych, statutowych, - aktualnie i w przysztosci oraz w celu realizacji obowigzkéw wynikajacych z innych przepiséw
prawa.

Przyjmuje do wiadomosci, Ze:

- opinia Komisji Lekarskiej zostanie wydana po zakoniczeniu leczenia, okresie rehabilitacji

- rozpatrzenie roszczenia nastapi po wydaniu opinii Komisji Lekarskiej.

- stopie uszczerbku na zdrowiu dziecka ustalony zostanie po zakonczeniu leczenia, okresie rehabilitacji.

|:| Wyrazam zgode na prowadzenie ze mng korespondencji w sprawie zlozonego wniosku za posrednictwem podanego
przeze mnie adresu e-mail.

Realizujac ustawowy obowiazek informacyjny niniejszym informujemy, ze skargi, zazalenia, w tym reklamacje moga by¢ sktadane do
Towarzystwa Ubezpieczen i Reasekuracji ,WARTA” S.A. w formie pisemnej na adres: skr. pocztowa 1013, 00-950 Warszawa 1, a
ponadto w formie elektronicznej za pomoca formularza www.warta.pl/reklamacje , telefonicznie pod nr 502 308 308 oraz w kazdej
jednostce Towarzystwa Ubezpieczen i Reasekuracji ,WARTA” S.A. na pi$mie doreczonym osobiscie lub w formie ustnej do protokotu.
Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji ,WARTA" S.A. rozpatrzy skarge, zazalenie, reklamacje w terminie 30 dni od daty wplywu i
udzieli odpowiedzi w formie pisemnej przesytka listowa lub w formie elektronicznej na wniosek sktadajacego skarge, zazalenie,
reklamacje. Szczegétowe informacje dotyczace trybu wnoszenia i rozpatrywania skarg, zazalen, reklamacji udostepniane sg za
posrednictwem strony internetowej ; Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji ,WARTA” S.A. podlega nadzorowi Komisji Nadzoru
Finansowego.

Data wypetnienia formularza _ _ /_ _ /__

Miejscowos¢, Podpis

Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji , WARTA” S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87
Spolka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
pod nr KRS: 0000016432, REGON 000017265, NIP 521-04-20-047. Wysoko$¢ kapitatu akcyjnego:187 938 580 zl, optacony w catosci.



