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                ZGŁOSZENIE SZKODY  
z  tytułu ubezpieczenia następstw nieszczęśliwych wypadków  

 

*niepotrzebne skreślić                                                                    Nr szkody |_|_|_|_|_| /|_|_| / |_|_| / |_|_| 
 

WYPEŁNIA OSOBA ZGŁASZAJ ĄCA SZKODĘ 

Nazwisko i imię osoby zgłaszającej |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
 

 

Data, godzina zgłoszenia szkody 
  -   -        :   

 |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
                 Dzień,          miesiąc,               rok               godzina           miejscowość 

Numer polisy|_|_|_|_|_|_|_|_| _|_|         suma ubezpieczenia: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
 

 

Data i godzina zdarzenia 
  -   -        :   

  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
                 Dzień,          miesiąc,               rok               godzina                   miejsce (miejscowość, ulica, nr drogi) 

Poszkodowany 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|    |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
                             Nazwisko i imię                                                                                         Pesel   

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  |_|_|_|_|_|_|_|   |_|_|    
                          Adres zamieszkania / Siedziba         ulica,    nr domu,    nr mieszkania                                                                             Nr członkowski                ZWC                      

  |_|_| - |_|_|_|  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|    |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
        Kod pocztowy                                                miejscowość                                                                                                   nr telefonu                                                       
     Adres e-mail 
|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|                                                                                                           

Adres szkody: 
 

  |_|_| - |_|_|_|   |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
        Kod pocztowy                                                miejscowość                                                       ulica,           nr domu,          nr mieszkania                                          
 

Przyczyna powstania szkody :  
 

Opis zdarzenia (opis przebiegu zdarzenia, okoliczności wypadku, odniesionych obrażeń itp.) 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

Roszczenie Kwota roszczenia w zł: 
  
1.  Z tytułu uszkodzenia ciała ................................................................................................ 

2.  Z tytułu śmierci.................................................................................................................. 
 

2. ............................................................................................................................................. 
 

3. ............................................................................................................................................. 
 

4. ............................................................................................................................................. 
 

5. ............................................................................................................................................. 
 

 

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

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

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

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

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

 .................................. 
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WYPEŁNIA OSOBA ZGŁASZAJ ĄCA SZKODĘ 

Zaistniałe zdarzenie zgłoszono następującym organom 
 

1.Policja (nazwa jednostki / adres)    TAK � /NIE �  
 

2. Straż Pożarna (nazwa jednostki / adres)     TAK � /NIE �   

 

3. Inny   (adres)     TAK � /NIE �  
 

4. Inny  (nazwa  / adres)       TAK � /NIE �  
 

Świadkowie zdarzenia (imię i nazwisko, adres, nr telefonu, adres e-mail) 
 

1.  
 

2. 
 
 

Forma wypłaty odszkodowania 

Przelewem na rachunek bankowy* 
Posiadacz  rachunku..............................................................................................  

Numer rachunku |_|_| |_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|_|_|_| 

 
Gotówką w dowolnej placówce 

banku PEKAO SA* 

 
Załączniki 

Do niniejszego zgłoszenia szkody załączam: 
 

1.  .......................................................................................... 
 

2. .......................................................................................... 

 

3. ........................................................................................ 
 

4. ....................................................................................... 
 

Oświadczam, że w chwili zaistnienia zgłoszonego zdarzenia byłem / nie byłem * w stanie po użyciu alkoholu lub w stanie nietrzeźwości albo po 
użyciu środków odurzających, substancji psychotropowych lub środków zastępczych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii. 
 
 ...................................       ............................................................. 
       Miejscowość, data                                Imię, nazwisko i podpis poszkodowanego 

Oświadczenie poszkodowanego  

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczeń Wzajemnych „TUW” z siedzibą w Warszawie, ul. Raabego 13 moich danych osobowych 
zgromadzonych w związku ze zgłoszoną szkodą - w celu i zakresie niezbędnym do likwidacji tej szkody.  

Towarzystwo Ubezpieczeń Wzajemnych „TUW” z siedzibą w Warszawie, ul. Raabego 13, jako administrator danych osobowych, informuje Panią/Pana, że: 
- podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne w celu likwidacji szkody, 
- dane mogą być udostępnianie przez Towarzystwo podmiotom upoważnionym do uzyskania informacji na podstawie przepisów ustawy z dnia 22 

maja 2003 r. o działalności ubezpieczeniowej (tekst jednolity Dz.U. 2010 r. Nr 11, poz. 66 z późniejszymi zmianami), 
- przysługuje Pani/Panu prawo wglądu do treści swoich danych i ich poprawiania zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych 

osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późniejszymi zmianami). 

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na otrzymywanie korespondencji dotyczącej przedmiotowej szkody za pośrednictwem poczty elektronicznej na adres 
wskazany w niniejszym formularzu. 

 ...................................                                                                                ........................................................ 
       Miejscowość, data                                                                                                   Podpis poszkodowanego               

 
WYPEŁNIA TUW „TUW” 

 

Własnoręczność podpisu stwierdzam na podstawie ............................................................................................................ 
          wymienić dokument tożsamości 
Seria ..................  Numer ...........................................  Wydany przez.................................................................  w dniu ..............................................  

 ...................................       ............................................................. 
       Miejscowość, data                        Imię, nazwisko i podpis pracownika TUW „TUW” 

 
WYPEŁNIA ZAKŁAD PRACY  

 

Ubezpieczony ...................................................................................................Podpisał deklarację zgody w dniu  ............................. 
na sumę ......................................  wykaz nr / pozycja..................... 
Poszkodowany w dniu wypadku był/ nie był * pracownikiem naszego zakładu. Umowa o pracę została rozwiązana w dniu ............................................. 
Wypadek został uznany za wypadek przy pracy/ wypadek w drodze do pracy/ wypadek w życiu prywatnym*  
 
 
 ...................................       ............................................................. 
       Miejscowość, data                        Pieczęć i podpis przedstawiciela zakładu pracy  

WYPEŁNIA PLACÓWKA SZKOLNA , OPIEKU ŃCZA, ORGANIZATOR IMPREZY 
 

Ubezpieczony ...................................................................................................jest uczniem/wychowankiem/uczestnikiem* naszej 
placówki w okresie ..............................................................  Umowa ubezpieczenia zawarta w formie bezimiennej/imiennej* wykaz nr /poz................... 
 
...............................                                                                                      .......................................................... 
          Miejscowość, data                                                                                                                       Pieczęć i podpis przedstawiciela placówki  

 


