Zgtoszenie szkody na osobie z ubezpieczenia nastepstw -
nieszczesliwych wypadkow dla ucznidw i przedszkolakow

AVIVA

Numer szkody:

Prosze uzupetni¢ i podpisac oswiadczenie, a nastepnie odestac je do nas e-mailem na adres: szkody_osobowe@aviva.pl lub poczta tradycyjna na adres:
Aviva Towarzystwo Ubezpieczen Ogolnych SA, Dziat Likwidacji Szkod Majatkowych i Osobowych, ul. Inflancka 4b, 00-189 Warszawa
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Imie i nazwisko poszkodowanego

wamerpots: ||| LUHDDEEE eeses L DHHELEL

Adres zamieszkania:

Tel. / E-mail do opiekuna prawnego poszkodowanego:

X

Data zdarzenia: Godzina:

Miejsce zdarzenia:

M cosewdarmpor

Prosze opisac przyczyny i przebieg zdarzenia, ktére doprowadzity do nieszczesliwego wypadku np. jakie i czyje dziatanie lub zaniechanie
spowodowato wypadek, czy poszkodowany przyczynit sie do powstania szkody, jakie byty warunki pogodowe, itp.

D Dodathoweinformacjeoadarzeniu

Jesli w sprawie zdarzenia trwato dochodzenie, prosimy o podanie nazwy i adresu policji, prokuratury lub sadu oraz sygnatury akt.

[F] Skatkizdawena

Obrazenia ciata:

Kto lub jaka placéwka medyczna udzielita poszkodowanemu pierwszej pomocy medycznej

(@D odskodowanie

Numer rachunku bankowego, na ktéry Aviva ma wptaci¢ odszkodowanie:

U0 Uobd ot ooty oo gobn oo

Imie i nazwisko lub nazwa wtasciciela rachunku:

B wmaganedokumenty

. dokumentacja medyczna (np. karta informacyjna z udzielenia pierwszej pomocy, z leczenia szpitalnego, historia choroby z leczenia ambulatoryjnego)
. pisma z policji, prokuratury lub sadu
. kopia legitymacji szkolnej poszkodowanego



Oswiadczenia

Ja, nizej podpisany/a, o$wiadczam, ze:

1. Udzielitem/am zgodnie z prawda, wszystkich mi wiadomych informacji dotyczacych szkody.

2. W zwiazku ze szkodg zaistniatawdniv _____ , wwyniku ktorej toczy sie postepowanie o wyptate Swiadczenia/odszkodowania, wyrazam zgode
na zasieganie przez Aviva Towarzystwo Ubezpieczen Ogdlnych SA w zaktadach ubezpieczen, zaktadach opieki zdrowotnej oraz u lekarzy informacji dotycza-
cych stanu zdrowia poszkodowanego oraz weryfikacji podanych przeze mnie danych, informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z ustaleniem prawa do Swiad-
czen z umowy ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen, jak rowniez do udzielania w takim zakresie informacji na temat poszkodowanego innym zaktadom
ubezpieczen. Powyzsze o$wiadczenie sktadam w zwiazku z dyspozycja art. 38 ust. 6 i 8 ustawy z dnia 11.09.2015 r. o dziatalno$ci i ubezpieczeniowej i reaseku-
racyjnej (Dz. U.z 2015 poz. 1844), art. 26 ust.3 pkt.7 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta z 6 listopada 2008 . (Dz.U. 2 2012 poz. 159 ze zm.) art.
27 ust 2 pkt.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 101 poz. 926,z pdzn. zm.).

3. Jednoczesnie wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych poszkodowanego oraz moich przez Aviva Towarzystwo Ubezpieczer Ogdlnych SAz siedziba w War-
szawie przy ul. Inflanckiej 4b, 00-189 Warszawa oraz na przekazywanie ich podmiotom wspdtpracujacym z Aviva Towarzystwem Ubezpieczer Ogdlnych SA, w celu i zakresie
niezbednym do likwidacji zgtoszonej szkody. Jednoczesnie informujemy o prawie wgladu do swoich danych i ich poprawiania. Podawanie powyzszych danych jest obliga-
toryjne wytacznie wobec faktu ubiegania sie o Swiadczenie z umowy ubezpieczenia.

4. Wyrazam zgode na przekazywanie wszystkich informacji dotyczacych zgtoszonego przeze mnie wniosku o wyptate w formie e-maili. Informacje przestane na
podany adres poczty elektronicznej beda uwazane za doreczone.

Data: Czytelny podpis opiekuna prawnego poszkodowanego:
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