AIG Europe Limited Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig Odzial w Polsce
ul. Marszatkowska 111
00-102 Warszawa, Polska
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ZGELOSZENIE ROSZCZENIA — Nastepstwa NieszczeSliwego Wypadku

WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA
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8. Opis okoliczno$ci wypadku oraz nazwiska ewentualnych $wiadkOw: ......cccocvveeeenene
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WYPELNIA LEKARZ PROWADZACY (jezeli Osoba Ubezpieczona posiada dokumenty medyczne
zawierajace diagnoze oraz opis przebiegu leczenia, wypelnienie pkt 11 przez lekarza nie jest
wymagane)

Data Podpis i pieczatka lekarza

KRS nr. 0000266451, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XIl Wydziat KRS, NIP 107-00-05-374, Kapitat zaktadowy 45.024.550,00 EUR wptacony w catosci.
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10. Czy jest Pan/i zdolny/a do wykonywania swojego zawodu?

TAK |:| NIE

11. Zgodnie z artykutem 815 § 3 Kodeksu Cywilnego zatajenie prawdy lub zlozenie os§wiadczen
niezgodnych z prawda, a istotnych i wymaganych przez Towarzystwo, spowoduje uniewaznienie
roszczenia.

12. Prosimy o dolaczenie do niniejszego formularza nastepujacych dokumentow:

0 wszelkich zaswiadczen lekarskich opisujacych rodzaj szkody (diagnoza i opis leczenia),

71 raportow z Policji/Prokuratury/Sadu zawierajgcych opis okoliczno$ci wypadku oraz wynik
badania na zawarto$¢ alkoholu we krwi Osoby Ubezpieczonej (jezeli zostaly sporzadzone),
zaswiadczen okreslajacych Osoby Uposazone (w przypadku Smierci Osoby Ubezpieczonej),
oryginatu $wiadectwa zgonu (w przypadku $mierci Osoby Ubezpieczonej).

13. Dyspozycja wyplaty

Przyznane $wiadczenie prosze przekazac :

na rachunek bankowy nr _
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albo przekazem pocztowym
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UPOWAZNIENIE

Niniejszym upowazniam szpital, przychodnie, lekarzy prowadzacych leczenie, pracodawce oraz kazda
inng osobe fizyczng lub osobe prawna do dostarczenia Towarzystwu wszystkich niezbednych
informacji dotyczacych okolicznos$ci oraz nastepstw wypadku bedacego przyczyna zgloszenia mojego
roszczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie, aw
szczego6lnosci danych ujawniajgcych moj stan zdrowia, przez AIG Europe Limited Spo6ika z ograniczong
odpowiedzialno$cia Odzial w Polsce, z siedziba w Warszawie przy ul. Marszatkowskiej 111, w celach
zwiazanych z dzialalno$cia prowadzona przez AIG Europe Limited Spotka z ograniczona odpowiedzialno$cia
Odzial w Polsce. Moja zgoda na przetwarzanie danych obejmuje réwniez przetwarzanie tych danych w
przyszlosci, o ile nie zmieni sie cel przetwarzania danych.

Jednocze$nie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o dobrowolnosci podania danych
zamieszczanych w niniejszym dokumencie, o przystugujacym mi prawie wgladu do swoich danych
oraz prawie do ich poprawiania (zgodnie z art. 24 ustawy z dnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych — Dz. U.n r 133, poz. 883).

Imie i nazwisko Miejscowos¢ i data



