ERGO
HESTIA

ZGtOSZENIE SZKODY OSOBOWEJ Z OC KOMUNIKACYJNEGO

1. POSZKODOWANY

Imie i nazwisko PESEL

Adres Ulica Nr domu Kod Poczta
Miejscowos¢ Telefon Adres e-mail
Numer konta

I1. DANE DOTYCZACE SZKODY

Numer polisy i/lub numer rejestracyjny pojazdu sprawcy szkody Data i godzina wypadku

Miejsce wypadku (miejsowos¢, ulica, odcinek drogi pomiedzy miejscowosciami)

Opis wypadku

Rodzaj doznanych obrazen

Czy o zdarzeniu poinformowano policje? Nazwa i adres jednostki policji / prokuratury / sqdu, w ktérych toczy sie postepowanie
|:|TAK D NIE

Czy szkoda zostata zgtoszona w innym TU? | Jezeli tak, to w jakim?

I:lTAK DNIE

111. OSWIADCZENIE POSZKODOWANEGO*

1. Oswiadczam, ze w zdarzeniu uczestniczytam (em) jako:

a) kierujqcy pojazdem o numerze rejestracyjnym

b) pasazer pojazdu o numerze rejestracyjnym zajmowatam (em) miejsce: |:| obok kierujgcego /I:l na tylnej kanapie po prawej stronie /
|:| na tylnej kanapie po lewej stronie
c) rowerzysta,
d) pieszy.
W przypadku zaznaczenia pkt. a-b uzupetnij ponizsze:
Oswiadczam, ze |:| bytam (em) / |:| nie bytam (em) zapiety w pasy bezpieczenstwa.
W przypadku podrézy motocyklem uzupetnij ponizsze:
D podrézowatam (em) w kasku / |:| podrézowatam (em) bez kasku.
W przypadku zaznaczenia pkt. b uzupetnij ponizsze:
Oswiadczam, ze podrézowatam (em) w/w pojazdem:
- grzecznosciowo DTAK |:| NIE
- uiscitam (em) optate za przejazd I:lTAK I:l NIE

Stopien pokrewienstwa w stosunku do kierowcy

2. Oswiadczam, ze w chwili wypadku |:| nie znajdowatam (em) / |:| znajdowatam (em) sie pod wptywem alkoholu, $rodkéw odurzajqcych, substancji psychotropowych lub $rodkéw zastepczych
W rozumieniu przepisow o przeciwdziataniu narkomanii.

3. Oswiadczam, ze z tytutu ww. szkody osobowej od wskazanego sprawcy zdarzenia l:, nie otrzymatam (em) i nie zasgdzono na mojq rzecz zadnej rekompensaty / l:, otrzymatam (em)

lub zasqgdzono na moja rzecz kwote

4. Zobowiqzuje sie do dostarczenia kopii petnej dokumentacji leczenia zwigzanego z wypadkiem. Informuje, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych o moim stanie zdrowia |:|TAK
oraz na udostepnienie ich podmiotom wspotpracujgcym z Sopockim Towarzystwem Ubezpieczer ERGO Hestia SA w celu i zakresie niezbednym do likwidacji szkody.

*prosimy zaz  zy¢ znakiem ,x” wtasciwg opcje / wariant odpowiedzi

Miejscowos¢ Data (DD:MM:RRRR) Podpis osoby Poszkodowanej

Informujemy, ze Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri ERGO Hestia SA w Sopocie jest administratorem Pani/ Pana danych osobowych, ktére bedq przetwarzane w celu likwidacji szkody, wykonania umowy
ubezpieczenia, rozpatrzenia zgtoszonych reklamacji i odwotan i przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym. Administrator danych osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym
mozna sie kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczqcych przetwarzania danych osobowych. Przystugujg Pani/ Panu nastepujgce prawa: dostepu do danych osobowych, zgdania ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, przenoszenia danych osobowych, prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
zajmujgcego sie ochrong danych osobowych. Osoba, ktérej dane dotyczqg moze skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych poprzez formularz na stronie www.ergohestia.pl, pisemnie, na adres:

ul. Hestii 1, 81-731 Sopot lub za posrednictwem adresu mailowego: iod@ergohestia.pl. Petna tres¢ oéwiadczenia administratora danych osobowych dostepna jest na www.ergohestia.pl/rodo-oswiadczenie
oraz pod numerem telefonu 800 201 503.
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