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WARTA i Reasekuracji S.A.

Zgtoszenie szkody osobowej

Prosze wypetni¢ ponizszy formularz —drukowanymi literami za$ pola wyboru oznaczy¢ krzyzykiem ( X ) i wysta¢ na adres
korespondencyjny Centrum Alarmowe Warty ul. 1 Maja 25, 20-410 Lublin.

Prosze zaznaczy¢ rodzaj polisy, z ktérej bedzie zgtaszana szkoda oraz podac jej numer:
Rodzaj polisy [_] WARTA Travel [_] NNW ] Numer polisy 90

Waznaod _ / / do / /

Imig i nazwisko (nazwa firmy):

PESEL / REGON (w przypadku firmy):

Adres zameldowania (siedziba firmy ):

Adres korespondencyjny:

Telefon kontaktowy: Adres email:

* W przypadku, gdy poszkodowany jest osobg niepetnoletnig lub ubezwtasnowolniong

Imig i nazwisko (nazwa firmy):

PESEL / REGON (w przypadku firmy):

Adres zameldowania (siedziba firmy ):

Adres korespondencyjny:

Telefon kontaktowy: Adres email:

Data powstaniaszkody: [/ [/ Godzina powstania szkody _
Kraj Wojewddztwo Gmina

Miejscowosc¢ ul.

Prosze podac okresli¢ rodzaj poniesionej szkody:

[J Koszty leczenia ( KL ) [ Zniszczenie/utrata bagazu

[ Zgon osoby ubezpieczonej [ Roszczenie dotyczace sprzetu narciarskiego
[J Nastepstwa nieszczesliwych wypadkéw ( NNW ) [J Koszty odwotania imprezy

[ Inne

Prosze dokfadnie opisa¢ okolicznosci powstania szkody
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Prosze opisa¢ doktadne obrazenia ciata (z diagnozy lekarskiej), koszty leczenia itp.:

] praworeczny [ leworeczny

Czy zostaly poniesione koszty leczenia?

Prosze podac¢ doktadne koszty leczenia

O TAK O NIE

Czy rachunki zostaty optacone?

Kwota roszczenia

O TAK O NIE

Czy zostata powiadomiona policja

* Nazwa i adres jednostki:

O TAK* O NIE

Czy zostata udzielona pierwsza pomoc?
Dane osoby/jednostki udzielajacej pierwsza

pomoc:

O TAK* I NIE

Prosze podac¢ doktadne miejsca i adresy placowek medycznych w ktérych udzielno Pani/Panu pomocy:

Nazwa placowki:

Adres:

Nazwa placowki:

Adres:

Nazwa placowki:

Adres:

Czy nastapito leczenie szpitalne?
Czy nastgpito leczenie ambulatoryjne?
Czy konieczna byta rehabilitacja?

Czy leczenie zostato zakoriczone?

Jak dtugo trwato leczenie?

I TAK CINIE
O TAK O NIE
O TAK O NIE
I TAK CINIE

Czy poszkodowany byt niezdolny do pracy/nauki w nastepstwie powstatej szkody?

*Przez jak ditugi okres?

O TAK*I NIE

Czy poszkodowany w chwili wypadku byt trzezwy?
Czy poszkodowany w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny?

O TAK O NIE
O TAK O NIE
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Ponizsze punkty nalezy wypelnic¢ jedynie w przypadku gdy poszkodowany w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny:

Numer prawa jazdy

Czy w chwili zdarzenia poszkodowany miat zapiete pasy bezpieczenstwa?
Czy kierujacy dysponowat pojazdem za zgoda i wiedza wtasciciela

Imie i nazwisko:

Kategoria

O TAK O NIE
O TAK I NIE

Adres zameldowania:

Adres korespondencyjny:

Telefon kontaktowy: Adres email:

Data wypetnienia formularza __ / /

Dane osoby do kontaktu w sprawie szkody:

Imie i nazwisko:

Telefon kontaktowy: Adres email.




