OSWIADCZENIE UCZESTNIKA ZDARZENIA

Data i godzina szkody

Seria i numer polisy

Imie i nazwisko lub Nazwa firmy

Adres (ulica, numer, kod pocztowy,

Miejsce powstania szkody

Okres ubezpieczenia

ASEKURACIJA

miejscowosc)
PESEL/Regon

Tel. i/lub e-mail

Czy na miejscu zdarzenia byta policja? Tak [] Nie[]*

Nazwa i adres

Czy kierujacy pojazdem poszkodowanego w chwili kolizji byt trzezwy? Tak [] Nie[[]*

Czy byli $wiadkowie zdarzenia? Tak [] Nie[]*

Imig i nazwisko, adres, telefon
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*/ wtasciwe zaznaczy¢
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Potozenie pojazdéw przed kolizja;

Potozenie pojazdéw w chwili kolizji:

Potozenie pojazdéw po kolizji:

Oswiadczam, ze kierujac w dniu pojazdem marki nrrej.

nie/znajdowatem/am/**sie w stanie nietrzezwosci, pod wptywem $rodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych lub $rodkéw zastepczych w

rozumieniu przepiséw o przeciwdziataniu narkomani, oraz posiadatlem/am/** wymagane prawem polskim dokumenty uprawniajgce do prowadzenia

wyzej wymienionego pojazdu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez HDI Asekuracja Towarzystwo Ubezpieczen S.A. w zwigzku z prowadzong
dzialalno$cig statutowg. Moje dane osobowe zawarte w zbiorze danych administrowanych przez HDI Asekuracja Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
udostepnione beda podmiotom i osobom zewnetrznym wykonujacym czynnosci zwigzane z likwidacjg szkody na zlecenie HDI Asekuracja Towarzystwo
Ubezpieczen S.A. Oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym oswiadczeniu sg zgodne z prawda.

Data i podpis skladajacego oswiadczenie

Wiasnorecznos$¢ podpisu stwierdzam na podstawie Seria Nr
Wymieni¢ dokument tozsamosci

Wydany przez dnia

Piecze¢, data i podpis pracownika HDI Asekuracja S.A..

*/ wkasciwe zaznaczy¢; **/ niepotrzebne skresli¢
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