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ZGtOSZENIE ROSZCZENIA

WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA/OPIEKUN OSOBY UBEZPIECZONEJ
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7. Nr kontaktowy do FOAZICOW: .........iuniiiiiii e

8. Potwierdzenie ubezpieczenia — podpis osoby potwierdzajacej ubezpieczenie oraz pieczatka
szkoly
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10.Opis okolicznosci wypadku, doznanych obrazen oraz nazwiska ewentualnych

VY E=To | (e ) AR




[image: image2.jpg]Im

AlG Europe Limited Spdika z ograniczong odpowiedzialnoécig Oddzial w Polsce

szat

WYPELNIA LEKARZ PROWADZACY
(jezeli Osoba Ubezpieczona posiada dokumenty medyczne zawierajgce diagnoze oraz opis
przebiegu leczenia, wypetnienie pkt. 11 przez lekarza nie jest wymagane)

11.Data wypadku, diagnoza, opis przebiegu leczenia, data zakonczenia leczenia

.......................................................................................................................................

12.Czy leczenie zostato zakonczonge?

ak ] Ne[ ]

13.Zgodnie z artykutem 815 § 3 Kodeksu Cywilnego zatajenie prawdy lub ztozenie oswiadczen
niezgodnych z prawda, a istotnych i wymaganych przez Towarzystwo, spowoduje uniewaznienie
roszczenia.

14.Do niniejszego wniosku prosimy o dotaczenie:

— kopii petnej dokumentacji medycznej zwigzanej z wypadkiem (w tym kopii karty informacyjnej
leczenia szpitalnego);

— kopii raportow z Policji/Prokuratury/Sadu zawierajacych opis okoliczno$ci wypadku oraz wynik
badania na zawarto$¢ alkoholu we krwi Osoby Ubezpieczonej (jezeli zostaty sporzadzone);

— oryginatdw rachunkéw za powypadkowe leczenie (jedynie w przypadku wybrania wariantu
ubezpieczenia obejmujgcego zwrot kosztéw powypadkowego leczenia).

15. Przyznane $wiadczenie prosze przekazac:
narachunek bankowynr: __
IVEZIVE VBNV v o s e oo 5. 5558 505 S0 .60 .55 R 6 555 o e e A ek i e 5 o 5 e o o i
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albo przekazem pocztowym na adres:

UPOWAZNIENIE

Niniejszym upowazniam szpital, przychodnie, lekarzy prowadzacych leczenie, pracodawce oraz kazdg inng osobe fizyczng lub
osobe prawng do dostarczenia Towarzystwu wszystkich niezbednych informacji dotyczacych okolicznosci oraz nastepstw
wypadku bedacego przyczyng zgtoszenia roszczenia.
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Oswiadczenie AIG Europe Limited Oddziat w Polsce:

Niniejszym informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez AIG Europe Limited Oddziat w Polsce z
siedziba w Warszawie przy ul. Marszatkowskiej 111 (administratora danych) dla celéw postepowania dotyczacego zgtoszonej
szkody ilub roszczen oraz w celach analitycznych. Przystuguje Pani/Panu prawo -dostepu do danych oraz prawo ich
poprawiania. Dane osobowe zostaty podane w sposéb dobrowolny, lecz sa one niezbedne do przeprowadzenia postepowania
dotyczacego zgtoszonej szkody.

Informujemy, iz zasady przetwarzania danych osobowych przez AIG Europe Limited Oddziat w Polsce oraz innych podmiotéw z
grupy AIG s3 zawarte w Globalnej Polityce Prywatnosci AIG (dostepnej w witrynie internetowej pod adresem
http://www.aig.com.pl/po-privacy-policy-polish lub na zadanie skierowane do: Dyrektor Generalny AIG Europe Limited Oddziat w
Polsce, ul. Marszatkowska 111, 00-102 Warszawa).

[ 1" Potwierdzam, ze wszelkie podane przeze mnie dane sa prawdziwe i zgodne z mojg najlepsza wiedzg, a w przypadku
podania danych os6b trzecich zobowigzuje sie¢ do poinformowania ich o przetwarzaniu danych osobowych przez AIG Europe
Limited Oddziat w Polsce w powyzszym zakresie oraz o tre$ci ww. Globalnej Polityki Prywatnosci AlG.

[ 1" Wyrazam zgode na przetwarzanie moich Danych Osobowych w celach marketingowych przez AIG Europe Limited Oddziat
w Polsce oraz spétki z grupy AIG. Wiecej informacji dotyczacych przetwarzania danych w celach marketingowych zawartych
jest w ww. Globalnej Polityce Prywatnosci AlG.

[ I* Wyrazam zgodg naprzesytanie informacji handlowych o produktach i ustugach grupy AIG za pomoca $rodkéw komunikagji
elektronicznej oraz na przekazanie dokumentéw zwigzanych z postepowaniem dotyczacym zgtoszonej szkody w tej formie.

[ I" Wyrazam zgode na przekazanie moich danych osobowych do podmiotéw powigzanych z grupy AIG zlokalizowanych w
granicach badz poza granicami kraju mojego miejsca zamieszkania, wymienionych na stronie internetowe;:
www.aigcorporate.com/AIG_All_Entities.pdf oraz podwykonawcéw dziatajgcych na ich zlecenie.

* niepotrzebne skresli¢
** prosimy o zaznaczenie ,X" w przypadku zgody





