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	                           ZGŁOSZENIE SZKODY

                                              na osobie wyrządzone ruchem pojazdu mechanicznego
	

	
	NNW
	
	OC
	

	

	Proszę wypełniać drukowanymi literami                       NR SZKODY
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	 1. Data zdarzenia
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	         godzina
	
	
	:
	
	
	

	

	 2. Dane poszkodowanego



	   imię i nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   data urodzenia
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	         

	

	   miejsce urodzenia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	

	   stan cywilny
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   tel. kom.
	0
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	           tel.
	0
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   e-mail
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	NIP
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	

	

	   adres:     ul.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  nr
	
	
	
	
	lok.
	
	
	

	

	   kod
	
	
	-
	
	
	
	      miejscowość
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	 3. Zawiadomienie policji

	

	   czy na miejscu zdarzenia interweniowała policja ?            
	tak
	
	
	nie
	
	

	

	   data powiadomienia  policji  
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	

	

	   nazwa i adres jednostki policji
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   jaki jest wynik postępowania w sprawie przyczyny wypadku ?

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	 4. Świadkowie zdarzenia

	

	▪     imię i nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   tel. kom.
	0
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	           tel.
	0
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   adres:     ul.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  nr
	
	
	
	
	lok.
	
	
	

	

	   kod
	
	
	-
	
	
	
	      miejscowość
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	- 2 -



	

	▪     imię i nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   tel. kom.
	0
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	           tel.
	0
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   adres:     ul.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  nr
	
	
	
	
	lok.
	
	
	

	

	   kod
	
	
	-
	
	
	
	      miejscowość
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	 5. Poniesione szkody materialne i rzeczowe

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	 6. Okoliczności wypadku

	

	   czy poszkodowany był trzeźwy ?            
	tak
	
	
	nie
	
	

	

	   czy poszkodowany jest pracownikiem lub krewnym właściciela pojazdu ?            
	tak
	
	
	nie
	
	

	

	   czy poszkodowany uległ wypadkowi w związku z wykonywaniem pracy zawodowej ?            

	

	   
	tak
	
	
	nie
	
	

	

	   gdzie udzielono pierwszej pomocy lekarskiej bezpośrednio po wypadku ? 

	    (nazwa i miejsce placówki Służby Zdrowia)

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	 7. Szczegółowy opis zdarzenia (okoliczności, przyczyna, sytuacja na drodze)
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	  8. Szkic sytuacyjny możliwie dokładnie odzwierciedlający sytuację na drodze

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	  9. Polisa  NNW                     nr
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	10. Dane kierującego pojazdem w momencie zaistnienia szkody 



	   imię i nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   tel. kom.
	0
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	           tel.
	0
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   e-mail
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	NIP
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	

	

	   adres:     ul.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	nr
	
	
	
	
	lok.
	
	
	

	

	   kod
	
	
	-
	
	
	
	      miejscowość
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	11. Dane ubezpieczenia OC pojazdu sprawcy



	   polisa                               seria
	
	
	
	
	nr
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   ważna          od dnia
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	   do dnia
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	

	

	   Zakład Ubezpieczeń
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	12. Jeśli poszkodowany poniósł śmierć  –  dane osoby zgłaszającej 

	       (do zgłoszenia szkody dołączyć kopię aktu zgonu, rachunki dotyczące kosztów pogrzebu oraz zaświadczenie o wysokości 

        pobranego z ZUS zasiłku pogrzebowego)

	

	   imię i nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   tel. kom.
	0
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	           tel.
	0
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   e-mail
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	NIP
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	

	

	   adres:     ul.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	nr
	
	
	
	
	lok.
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	   kod
	
	
	-
	
	
	
	      miejscowość
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	13. Dane uzupełniające – istotne przy ustalaniu ilości i wysokości świadczeń/odszkodowań

	

	   miejsce pracy poszkodowanego

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   zawód
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   liczba i wiek dzieci

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   czy pracują zawodowo ?

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	   osoby na wyłącznym utrzymaniu poszkodowanego

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	

	   czy poszkodowany posiada gospodarstwo rolne ?            
	tak
	
	
	nie
	
	

	

	   czy jest ubezpieczony od następstw nieszczęśliwych wypadków ?            
	tak
	
	
	nie
	
	

	

	   czy korzysta z ubezpieczenia społecznego ?            
	tak
	
	
	nie
	
	

	

	

	14.  Deklaracja co do sposobu wypłaty świadczeń/odszkodowań

	

	▪
	przekazem pocztowym                      
	
	

	

	▪
	przelewem na rachunek bankowy                      
	
	

	

	       właściciel konta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	       numer konta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	       data
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	     podpis
	
	

	Tożsamość oświadczającego stwierdza się na podstawie dowodu osobistego/paszportu (niepotrzebne skreślić).



	       seria
	
	
	
	nr
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	                              podpis przyjmującego oświadczenie  
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	WSTĘPNE ORZECZENIE LEKARSKIE

	

	 1. Którego dnia i o której godzinie przyjęto poszkodowanego do leczenia/badania

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	 2. Rozpoznanie (w języku polskim)

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	 3. Czy podane uszkodzenia ciała są następstwem powyżej zgłoszonego wypadku ?

	

	
	tak
	
	
	nie
	
	

	

	 4. Stan zdrowia przed wypadkiem

	

	▪
	istniejące przed wypadkiem uszkodzenia ciała

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	▪
	istniejące w dniu wypadku choroby nie związane z wypadkiem

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	 5. Przewidywany termin zakończenia leczenia

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	 6. Czy poszkodowany przebywał w szpitalu, klinice itp., jeśli tak to jak długo ?

	

	
	tak
	
	
	nie
	
	

	

	                                                                                                        ilość dni
	
	
	
	

	

	 7. Czy należy liczyć się z tym, że wypadek spowoduje inwalidztwo ?

	

	
	tak
	
	
	nie
	
	

	

	 8. Czy poszkodowany w chwili wypadku był trzeźwy ?

	

	
	tak
	
	
	nie
	
	

	

	

	      
	
	

	
	
	

	
	
	

	       data
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                         podpis i pieczęć lekarza








