Numer szkody*
Claim number*
HESTIA

OSWIADCZENIE SPRAWCY/UCZESTNIKA WYPADKU/KOLIZJI

1. DANE OGOLNE

Imie i nazwisko osoby, ktéra spowodowata wypadek/kolizje PESEL
Adres Ulica Nr domu Kod Poczta
Miejscowos¢ Telefon Adres e-mail
Kategoria prawa jazdy Czy sprawca posiadat uprawnienia do kierowania pojazdem
|:| TAK |:| NIE |:| NIE WIEM
Nazwa Towarzystwa Ubezpieczen, w ktérym pojazd sprawcy/uczestnika posiadat wazne ubezpieczenie OC Nr polisy OC / Nr rej pojazdu

I1. DANE DOTYCZACE PRZEBIEGU KOLIZJI/WYPADKU

1. Oswiadczam, ze w dniu o godzinie w miejscowosci (miejscowosé, ulica)

prowadzqc pojazd (rodzaj, marka) nr rejestracyjny nalezgcy do (nazwisko, imie lub nazwa zaktadu pracy oraz adres)

spowodowatem wypadek drogowy, w wyniku ktérego (podac¢ rodzaj szkody np. zostat uszkodzony samochod, marka i numer rejestracyjny)

2a. Opis okolicznosci wypadku/kolizji (prosze podanie przyczyny wypadku, warunkéw drogo- 2b. Szkic sytuacyjny miejsca zdarzenia oraz opis uszkodzen pojazdéw (prosze narysowac
wych, szacunkowej predkosci pojazdéw, predkosci dopuszczalnej na drodze): potozenie pojazdéw w trakcie zdarzenia z uwzglednieniem potozenia poszczegélnych ulic,
znakéw drogowych, parkingéw itd.)

3. Prosze o zaznaczenie krzyzykami na ponizszych modelach konkretnych miejsc, w ktérych uszkodzone zostaty pojazdy
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4. Informacje dodatkowe
- czy na miejsce zdarzenia wzywana byta policja? |:| TAK |:| NIE (jesli TAK, prosze o podanie nazwy jednostki, bqdz tez miejscowosci, z ktérej policja przyjechata)

- czy ktorykolwiek z kierujgcych znajdowat sie pod wptywem alkoholu? I:lTAK I:l NIE I:l NIE WIEM (jesli TAK, prosze o podanie danych kierujgcego - imie, nazwisko, adres, telefon)

- czy w zdarzeniu braty udziat jakiekolwiek osoby, oprécz kierujgcych pojazdami? |:| TAK |:| NIE (jesli TAK, prosze poda¢ dane tych oséb, jesli sq Panu/Pani znane - imie, nazwisko,
adres, telefon)

- czy jakiekolwiek osoby doznaty obrazen ciata wskutek wypadku/kolizji? I:lTAK I:l NIE I:l NIE WIEM  (jeéli TAK, prosze o podanie danych osobowych tych oséb, jezeli sq Panu/Pani
znane - imie, nazwisko, adres, telefon)

- czy ktdrykolwiek z kierujgcych znajdowat sie pod wptywem $rodkéw odurzajgcych? l:, TAK l:, NIE l:, NIE WIEM (jesli TAK, prosze o podanie danych kierujgcego - imie, nazwisko,
adres, telefon)

- czy posiadana Pan/Pani jakiekolwiek informacje na temat $wiadkéw zdarzenia? I:lTAK I:l NIE (jesli TAK, prosze o podanie danych tych oséb, jesli sq Panu/Pani znane - imie, nazwisko,
adres, telefon)

Miejscowos¢ Data wypetnienia Imie i nazwisko

Informujemy, ze Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer ERGO Hestia SA w Sopocie jest administratorem danych osobowych, ktére bedq przetwarzane w celu

likwidacji szkody, wykonania umowy ubezpieczenia, rozpatrzenia zgtoszonych reklamacji i odwotan i przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym. KM/Z5006/1805 str. 1/1
Administrator danych osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczqcych przetwarzania

danych osobowych. Osoba, ktorej dane dotyczg moze skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych poprzez formularz na stronie www.ergohestia.pl, www.ergohestia.pl
pisemnie, na adres: ul. Hestii 1, 81-731 Sopot lub za posrednictwem adresu mailowego: iod@ergohestia.pl. Petna tre$¢ oswiadczenia administratora danych -erg -P
osobowych dostepna jest na www.ergohestia.pl/rodo-oswiadczenie oraz pod numerem telefonu 800 201 503
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