Zgtoszenie szkody
Ubezpieczenie kosztow leczenia i nastepstw
nieszczeSliwych wypadkow

INFOLINIA | ZGEASZANIE SZKOD: tel. 22 469 69 69
CENTRUM ALARMOWE dla szkéd za granicg: tel. +48 22 864 55 22

Miejsce zdarzenia (kraj, miejscowosé, ulica)
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Nazwy | adresy placéwek medycznych w ktérych Ubezpieczony leczyt sie w zwigzku ze zgtaszanym obecnie wypadkiem / zachorowaniem.
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Zwrot W jaki sposéb Gothaer TU S.A. ma dokonal zwrotu optaconych kosztéw lub wyptaty swiadczenia?

optaconych .

kosztéw / [ przelewem bankowym na konto

wyplaty
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Czy w zwigzku z tym 2darzeniem przystuguje Panu() Swiadczenie z tytutu innej umowy ubezpieczenia? (jakiej?)

Zataczona dokumentacja lekarska

I

Oiwiadczenie Ktauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osebowych

Ubezpieczonego  Administratorem danych osobowych na formularzu zgtoszenia szkody oraz zatczonych do zgloszenia dokumentach jest Gothear TU 5.A., z siedzibg w Warszawie, przy
ul. Woloskiej 22A. Zebrane dane bedg przetwarzane zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997r. 0 ochronié-danych osobowych (Dz. U. 2002, Nr 101, poz. 926 ze zm.)
w celu realizacji procesu likwidacj! szkody oraz w celach archiwalnych. Kazdej asobie przysluguje prawo dostepu da tredci swoich danych i ich poprawiania. Podanie
danych Jest dobrowolne, lecz niezbgdne do realizac}i zgtoszenia.

O3wiadczenie zgody na przetwarzanie danych osobowych wrazliwych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia zawartych na formularzu zgtoszenia szkody oraz zataczonych do zgloszenia
dokumentach przez Gothear TU S.A., w celu realizacji procesu tikwidacji szkody oraz w celach archiwalnych.

Oswiadczenie uchylenia tajemnicy lekarskie]

2Zwalniam leczacych muie lekarzy 2 obowigzku zachowania tajemnicy lekarskie] i wyrazam zgode na udostgpnianie Gothaer TU S.A. informacji | dokumentacj! medycz-
nej z mojego leczenia przez placdwki medyczne [ lekarzy zgodnie z art. 22 ust. 32 dnia 22 maja 2003r. o dziatalnoscl ubezpieczeniowe].

Dodatkowe i dobrowolne oéwladczenie osoby skiadajacej wniosek dotyczace komunikacii drogg elektroniczng

Wyrazam zgode na przekazywanie mi przez Gothear TU S.A. informacji dotyczacych niniejszego 2gtoszenia szkody, w szczegdlnosci dotyczacych jego zarejestrowania
i koniecznosci uzupetnienia dokumentéw, za posrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres e-mail.

Oéwiadczam, ze powyzsze informacje podatem/am zgodnie z prawdg | wedlug najlepsze] wiedzy. Kaide niezgodne 2 prawda oéwiadczenie lub inne dziatania majace
na celu wprowadzenie w bigd Gothaer TU 5.A. moze spowodowat utrate prawa do uzyskania Swiadczenla,
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Nr agenta / podrednika

Data i czytelny podpis Uprawnionego Data i czytelny podpis Ubezpieczonego / Opiekuna prawnego

Spétka  GOTHAER TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN S.A. Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy Wydziat XIl! Gospodarczy Krajowego Rejestru
ul. Woloska 22A, 02-675 Warszawa; INFOLINIA 22 469 69 69, Sadowego, KRS 00000 33882; Kapitat zakladowy: 50 973538 2t wplaceny w catosc;
fax: 22 469 69 70; e-mail: kontaki@gothaer.pl, www.gothaer.pl NIP: 524-030-23-93; REGON: 010594552
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