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Zgtoszenie szkody osobowej z NNW Nr szkody
Data zdarzenia [1[1=C1C1=C1C1C0C] godzina [1[1=-[1[]
Nr polisy miejscowos¢

Osoba poszkodowana

Imig i nazwisko PESEL

Adres zameldowania

Kod pocztowy Miejscowosc¢

Telefon kontaktowy E-mail

Adres korespondencyjny (jesli inny niz zameldowania):

Kod pocztowy Miejscowos¢

Osoba poszkodowana byta: [ kierowca ubezpieczonego pojazdu [ pasazerem ubezpieczonego pojazdu [Inie dotyczy ruchu pojazdéw

Prosze wymieni¢ rodzaj urazow doznanych przez osobe poszkodowang

Data udzielenia osobie poszkodowanej pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po wypadku

Nazwa i adres jednostki udzielajacej pierwszej pomocy medycznej

Czy osoba poszkodowana w wyniku zdarzenia zmarta? [ TAK L NIE

Czy osoba poszkodowana zakonczyta leczenie urazow doznanych w wypadku? [ TAK L NIE

Jesli nie, prosimy poda¢ przewidywany termin zakonczenia leczenia:

Zglaszajacy (prosze wypelnié, jezeli zglaszajacy szkode nie jest osoba poszkodowang)
Jezeli osoba poszkodowana jest nieletnia — prosze¢ wpisa¢ dane opiekuna prawnego.

Imie i nazwisko PESEL

Adres zamieszkania/Siedziba:

Kod pocztowy Miejscowos¢

Telefon kontaktowy E-mail

office.pl@diodea.eu
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Kierowca i pojazd (prosze wypehié, jezeli szkoda powstala w wyniku zdarzenia
komunikacyjnego, a kierowca pojazdu nie jest Osoba poszkodowana)

Imig i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania/Siedziba

Kod pocztowy Miejscowos¢
Telefon kontaktowy E-mail
Marka/model Numer rejestracyjny

lle 0s6b byto w pojezdzie oprocz poszkodowanego?

Ile z tych 0s6b zostato poszkodowanych?

Opis okolicznosci i przebieg zdarzenia

Okolicznos$ci zdarzenia (miejsce, sytuacja, pora, na czym polegalo zdarzenie?
Prosimy réwniez o naszkicowanie sytuacji (np.zdarzenia drogowego)

Jesli byli $wiadkowie zdarzenia, prosimy o wskazanie danych kontaktowych.

Informacje dodatkowe
Policja Data poinformowania: Adres:
Pogotowie ratunkowe Data poinformowania: Adres:
Straz pozarna Data poinformowania: Adres:
Administracja/Zarzadca nieruchomosci Data poinformowania: Adres:
Inne Data poinformowania: Adres:
Czy roszczenie obejmuje poniesione koszty T TAK [ NIE Jesli tak, prosze sprecyzowac jakie, w jakiej wysokos$ci?
dodatkowe?
Czy dokonano zgtoszenia tej szkody u innego T TAK [ NIE
ubezpieczyciela?
Czy z tytutu tej szkody wyptacono juz T TAK [ NIE Jesli tak, to w jakiej wysokosci?
odszkodowanie?

Oswiadczenia

Oswiadczenie 0 sposobie odbioru odszkodowania:

Nr konta:

Wrtasciciel konta imie i nazwisko:

[TAK  [INIE

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.

Data i podpis Poszkodowanego

office.pl@diodea.eu
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Oséwiadczam, ze upowazniam Unext Sp z 0.0. do wystgpowania i otrzymywania od osob wykonujacych
zawody medyczne oraz zaktadow opieki zdrowotnej, ktore udzielity mi $wiadczen zdrowotnych informacji o
moim stanie zdrowia, w zwiazku z ustaleniem prawa do $wiadczenia i okreslenia jego wysokosci

CTak LNE Data i podpis Poszkodowanego

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Insurance Joint-Stock Company DallBogg: Life& Health AD z siedziba w Sofii, Bulgaria, natomiast Diodea Poland
Sp. z 0. 0. jest podmiotem przetwarzajacym Panstwa dane osobowe na zlecenie Administratora, w celu wykonywania umowy ubezpieczenia, w tym likwidacji zgtaszanej
szkody. Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych (IOD), z ktérym mozna kontaktowaé si¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych
osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwarzaniem danych osobowych pod adresem pocztowym siedziby Administratora, elektronicznie poprzez adres e-
mail: iod.pl@dallbogg.com, lub poprzez formularz kontaktowy dostepny na stronie internetowej www.dallbogg.pl.

office.pl@diodea.eu
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