Cislo poistnej zmluvy
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W DOBROM AJ V ZLOM

Wiistenrot poistoviia, a.s. (ISLO POISTNEJ UDALOSTI
Digital Park I, Einsteinova 21
851071 Bratislava, SR

1€0: 31383 408, DIC: 2020843561

IC DPH: SK7120001559

Obchodny register Mestskévho Svl'ldu k -J k

e ot o orka € 75716 OZNAMENIE POSKODENEHO — ZRANENEHO GOPR 06/2023
POISTENIE ZODPOVEDNOSTI ZA SKODU SPOSOBENU PREVADZKOU MOTOROVEHO VOZIDLA

_

Datum vzniku nehody: (as: Datum hldsenia vzniku nehody:

Miesto nehody

(ulica, ¢ domu): Obec: pSC:

Stat:

Popis nehody:

Rodné cislo/

Meno, priezvisko, titul: . .
P Déatum narodenia:

Adresa

(ulica, €. domu): Obec: PSC:

Tel. ¢islo: E-mail:

Samostatne zdrobkovo ¢innd osoba ano g nie Zamestnany v hlavnom pracovnom pomere ano L] nie
Zamestnany na zaklade dohody o vykonani préce, resp. inej dohody ano g nie Nezamestnany ano nie
Student ano g nie Déchodca ano nie

Iné (uvedte):

Meno, priezvisko zdkonného zastupcu
(ak je poSkodeny malolety):

Adresa

(ulica, ¢. domu):

Obec: psC:

Tel. cislo: E-mail:

Bankové spojenie poskodeného, resp. zdkonného zastupcu : IBAN‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ BIC‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Kde Vam bolo poskytnuté osetrenie po nehode? (ndzov a adresa zdravotnickeho zariadenia):

Pri hospitalizdcii uvedte dobu liecenia a adresu nemocnice:

Iranenia, ktoré ste utrpeli pri nehode:

Boli ste pred tirazom zdravy? ano nie Ak nie, akou chorobou ste trpeli?

Mal predchddzajuci zdravotny stav vplyv na: 1. Vznik trazu: ano nie 2. Nésledky trazu: I éno I nie
Boli ste v case nehody pod vplyvom alkoholu alebo inych navykovych latok? ano nie

Aké:

Bolo Vase zranenie uznané ako pracovny tiraz? ano nie

Bola Vdm poskytnutd ndhrada Skody zo SocidInej poistovne? ano nie

vrozsahu:

Adresa pobocky Soc. poistovne, ktord Vdm vypldca dévky socidlneho poistenia:

Bola Vém poskytnutd néhrada Skody inou osobou: ano nie
Kedy a kym (meno, priezvisko, adresa)?

v rozsahu:

Adresa zdravotnej poistovne, v ktorej ste poisteny:

Vysvetlivky: ECV = evidenéné tislo vozidla; MPZ = medzindrodné poznavacia znacka; PZ = policajny zbor "



Cislo poistnej zmluvy

Meno, priezvisko Adresa Rodné ¢islo/vek Tel.

Meno, priezvisko, titul: Stétna prislusnost:

Adresa

(ulica, €. domu): Obec: pS(:

Détum narodenia: Détum dmrtia: Détum pohrebu:

Meno, priezvisko a adresa osoby, ktord vynalozila néklady spojené s pohrebom:

sankovespoenie: oan || | | L L L LA LN LT LI TL LI ) we LTI

N . ) Pravny vztah VyzZiv. povinnost
Meno, priezvisko Adresa Datum narodenia Yz y. pov
k zomretému urcena sidom

ﬁ ano nie
1 éno nie
ﬁ ano nie

Meno, priezvisko, titul/ - .
Obchodné meno. Rodné &islo/1CO:
Adresa . :

(ulica, ¢ domu): Obec: P

Tel. cislo: E-mail:

ECV: MPZ: Tovérenska znacka, typ: Farba:

Cislo poistnej zmluvy: Vodi¢:

Adresa

(ulica, ¢. domu): Obec Pst:

Tel. cislo: E-mail:

ECV: MPZ: Tovérenska znacka, typ: Farba:

Vodic:

Bola dopravnd nehoda 3etrend policiou? 1 éno nie

Adresa vy3etrujticeho orgénu PZ, €islo protokolu:

Je vedené stidne konanie alebo trestné stihanie? [ éno [ nie

Kde a pod akym cislom je vedené stidne konanie alebo trestné stihanie:

Boli ste v ¢ase dopravnej nehody pripttany bezpecnostnym pasom? n ano D nie Mali ste v case nehody na hlave prilbu (pri jazde na bicykli, motocykli)? D ano D nie
. . Nadobudaci Dat N .
Poskodend vec ﬁ majitel spolumajitel' (meno, priezvisko, adresa) 2 (c)erl: aacla nad ozul:inr:uti N Popis poskodenia

Tel. kontakt na objednanie obhliadky poskodenych veci: 02/33 06 88 05
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Cislo poistnej zmluvy

12. Je niektora z poskodenych veci poistena?
Uplatnili ste si alebo si budete uplatiiovat narok na
Poskodena poistend vec Nézov poistovne Cislo poistnej zmluvy nahradu $kody z tohto poistenia majetku alebo iného
druhu poistenia?

EI ano D nie
EI ano E] nie
D ano EI nie

Tymto splnomociiujem podla § 53 a § 54 Tr. poriadku (§ 17 Spr. poriadku) zamestnancov Wiistenrot poistovne, a.s. (dalej aj ako , poistoviia“), aby v zmysle § 69 Tr. poriadku (§ 23 Spr. poriadku) nahlia-
dali pre potreby likvidacie vy3sie uvedenej Skody do vy3etrovacieho spisu (spisu dopravnej nehody) PZ SR, vykonali z neho vypisky a zabezpecovali si na vlastné naklady képie. Vyhlasujem, Ze vetky
horeuvedené otézky som zodpovedal(a) pravdivo a dplne.

Slcastou oprdvnenia poistovne na spractivanie osobnych tdajov poskodeného na tcely likviddcie poistnej udalosti je aj poskytovanie tychto osobnych tidajov zmluvnej zaistovni so sidlom v zahranici
za (celom uplatnenia plneni zo zaistenia a ich poskytovanie alebo spristupfiovanie tretim osobdm za dcelom ziskavania znaleckych posudkov alebo odbornych stanovisk pre potreby likvidacie poist-
nej udalosti, za Gcelom domdhania sa prdv poistovne a za icelom ziskavania ddkaznych prostriedkov pre potreby mimostidneho konania alebo siidneho konania, ak je predmetom takéhoto konania
spor o existenciu prdva na poistné plnenie alebo jeho vysku (najmé sikromny znalecky posudok podla § 209 zdkona €. 160/2015 Z. z. Civilny sporovy poriadok).

Ak poskodeny uplatfiuje voci poistovni nérok na ndhradu Skody na zdravi, ddva svojim podpisom na ozndmeni o $kodovej udalosti Socidlnej poistovni, zdravotnym poistovniam, lekdrom a zdravotnic-
kym zariadeniam sthlas na poskytnutie osobnych ddajov o jeho zdravotnom stave Wiistenrot poistovni, a.s. vo forme vypisov z U¢tu poistenca, vyhotovenia lekdrskych sprdv, vypisov zo zdravotnej
dokumentdcie, i jej zapoZicania, rozhodnutia o priznani invalidného déchodku a zapisnice Socialnej poistovne z postidenia zdravotného stavu na ticely invalidity a 0dborného po-
sudku o invalidite a to za Gelom likvidcie poistnych udalosti a poskytovania poistnych plneni. Sthlas poskytuje poskodeny na dobu platnosti poistnej zmluvy, z ktorej sa uplatiiuje pravo na poistné
plnenia a na dobu nevyhnutni pre vykon prév a povinnosti stanovenych zakonom poistovni; po uvedend dobu nie je poskodeny opravneny sihlas icinne odvolat.

Ak poskodeny uplatiuje voci poistovni ndrok na ndhradu Skody na zdravi, zbavuje svojim podpisom na ozndmeni o Skodovej udalosti povinnosti zachovavat micanlivost voci Wiistenrot poistovni, a.s.
vietkych lekarov, ktori ho liecili alebo s ktorymi konzultoval svoj zdravotny stav.

Ak poskodeny uplatiiuje voci poistovni ndrok na nahradu $kody na zdravi, poskytuje svojim podpisom na ozndmeni o $kodovej udalosti sthlas Wiistenrot poistovni, a.s. na spractivanie osobnych
Gdajov o jeho zdravotnom stave, ktoré st uvedené vo vyhotoveniach lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnej dokumentdcie, alebo vyplynd z jej zapoZicania a ktorych spractvanie je nevyhnutné na
Ucely likvidacie poistnych udalosti a poskytovania poistnych pineni, vratane poskytovania tychto osobnych idajov zmluvnej zaistovni so sidlom v zahranici za iicelom uplatnenia pIneni zo zaistenia
aich poskytovania alebo spristupiovania tretim osobdm za i¢elom ziskavania znaleckych posudkov alebo odbornych stanovisk pre potreby likvidacie poistnej udalosti, za i¢elom domahania sa prav
poistovne a za i¢elom ziskavania dokaznych prostriedkov pre potreby mimosddneho alebo siidneho konania, ak je predmetom takéhoto konania spor o existenciu prava na poistné pInenie alebo jeho
vysku (najmd sikromny znalecky posudok podla § 209 zakona ¢. 160/2015 Z.z. Civilny sporovy poriadok).Sthlas poskytuje poskodeny na dobu platnosti poistnej zmluvy, z ktorej sa uplatiiuje pravo
na poistné plnenie a na dobu nevyhnutnd pre vykon prév a povinnosti stanovenych zdkonom poistovni; po uvedend dobu nie je poskodeny opravneny sthlas tcinne odvolat.

Svojim podpisom beriem na vedomie, ze Wiistenrot poistoviia, . s. je oprdvnena spractivat osobné tidaje dotknutych osdb v stvislosti s likvidaciou Skodovej (poistnej) udalosti v silade s Nariadenim
Eurdpskeho parlamentu a Rady EU 2016/697 o ochrane fyzickych osdb pri spractivani osobnych tidajov a o volnom pohybe takychto tdajov, v zmysle zdkona €.18/2018 Z.z. 0 ochrane osobnych tdajov a
vzmysle zakona ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve, a ze mi boli pred uplatnenim naroku na poistné pinenie poskytnuté v siilade s platnou legislativou vSetky potrebné informécie o tom, akym spdsobom
sa moje osobné tdaje budu spractvat, a to najma, Ze prevadzkovatelom spractivania osobnych tidajov je Wiistenrot poistoviia, a.s., so sidlom Digital Park |, Einsteinova 21, 851 01 Bratislava , icelom
spracdvania je likvidacia poistnej udalosti (vysporiadanie narokov poskodeného z poistenia). V3etky dal3ie a komplexné informacie o ochrane osobnych tidajov su k dispozicii na kazdom obchodnom
zastupeni poistovne a na webovom sidle (strénke) poistovne www.wuestenrot.sk v Casti Ochrana osobnych tidajov. Potvrdzujem, Ze svoje osobné tidaje som poskytol dobrovolne, bez natlaku a ze
uvedené osobné tidaje su pravdivé, spravne a aktualne.

V pripade, Ze si nebudete uplatiiovat naroky na nahradu $kody na zdravi, zaslite nam prehlasenie o ich neuplatiiovani.

Vysvetlivky: ~ ECV = evidenéné &islo vozidla ~ MPZ = medzindrodné pozndvacia znatka  PZP = povinné zmluvné poistenie vozidla  PZ = policajny zbor

Podpis poskodeného, resp. zdkonného zéstupcu
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