TUZ

UBEZPIECZENIA

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA KONTYNUACIJI LECZENIA NNW W POLSCE

(8] oT=yd o LT o= - [ox £ SRS UPSSPPSRNS
imie i nazwisko, adres; w przypadku szkoty, firmy lub innej instytucji, wymagana jest piecze¢
(o174 oo [o1VVZ- 1o 1 F TSP
imie i nazwisko, adres
rodzaj wykonywanej pracy lub rodzaj uprawianej dyscypliny sportu — klub sportowy data urodzenia nr PESEL/ lub nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢**

nr telefonu adres e-mail

Zgtaszajacy roszczenie (opiekun prawny), gdy poszkodowany jest nieletni:

1. Seria i Nrpolisy: e 2. Data wypadku/zaChOroWania: .....c...ccceeeeeueeeerieeeieeeeee et eetee e s
rok, miesiac, dzien, godzina
3. Mi€]SCE WYPAUKU/ZACHOIOWANIA: «.veuiiveuirieeiieietie ettt ettt ettt ettt ee et e b s et et s ebesesas e sbabeseaesba bt eaesbasebsasebesesaasebstessas et netsaseaenntsas et nesarsene

ulica, miejscowos$¢

4. Rodzaj Swiadczenia, o ktdre sie ubiegam: (wiasciwe zaznaczyé znakiem "x")

[J uszczerbek na zdrowiu (obrazenie ciata) w wyniku nieszcze$liwego wypadku

[ zwrot kosztéw leczenia

[J dzienne $wiadczenie szpitalne (w wyniku choroby lub NNW), za okres od.........cccccevviennnes O
[ inne $wiadczenie — podac jakie:

5. Czy to jest pierwsza szkoda? Tak [J Nie [ - data i Nnr poprzednie] SZKOAY: ........cvveerierriiieeieeireere ettt et eeeeee et eve e eaees

6. Przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku (prosze opisac jak najdoktadniej):

8. Czy poszkodowany w chwili wypadku byt trzezwy? Tak [J Nie [
9. Czy wypadek zgtoszono do stuzb panstwowych (policja, pogotowie ratunkowe, sgd)? Tak [1 Nie [J

JESIT BAK: ceecv ettt ettt ettt et steete et sa eheeheeheeaseheeaeeateas st ettt e et et et s es st 4estenbenbesbenbenbenseR et e nt et ntente et st sreeean

jednostka, miejscowosé, data zgtoszenia

10. Czy byli $wiadkowie wypadku? Tak [J Nie [

imie, nazwisko, adres
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11. Kto i gdzie udzielit poszkodowanemu pomocy bezposrednio po wypadku?

13. Przewidywany termin zakonczenia leczenia, jesli Nadal trWa: .......ooui i

OKIES NIEZAOINOSCE O PraCY: cuviiiiieiiiie et eee et ct e e e ettt e e et e e e e sbe e e e eeataeeeeaasaeeeateeeaassaseeassaaeeastseeeasnsaesesassseean seeasbeseeanssseesasseeeans

Jezeli szkoda powstata w wyniku zdarzenia zwigzanego z pojazdem
14. Dane pojazdu: marka i Model ........occevriiniiniiie e N FEJESTIACYJNY ceeiviiiiieiire et
15. Czy poszkodowany w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny?
Nie LI Tak [d = NF i Kat. PraWa JAZAY c.cuceccveeceeieeeeiee ettt ettt sttt ettt ettt st et st ses st et st st e aessae st sasaessas st sasanssassessassrasassnseas
16. Czy poszkodowany byt zapiety pasami bezpieczeristwa? Nie [J Tak [J
17. Czy poszkodowany jest objety innym ubezpieczeniem w zakresie NNW w TUZ Ubezpieczenia?

NI LI TAK [ = NE POLISY weiveeereeereetteete ettt ettt ettt e te e e teeete e e e teeeaeeetaeebeeabeeabesasesasesaseeaeebeenseeasaesseetaeebsenseenseensesteesaeeeseeseenns

Oswiadczenie odnosnie zgtoszenia kosztow zwigzanych z nieszczesliwym wypadkiem

18. Czy poszkodowany wystepowat z tytutu (Odpowied? wymagana)
kosztéw leczenia, rehabilitacji, zakupu Srodkéw
pomocniczych i ortopedycznych

do innego podmiotu, w tym do innego zaktadu
ubezpieczen?

Nie L1 Tak [ - nr polisy i nazwa towarzystwa:

19. Czy poszkodowany otrzymat zwrot srodkow | (odpowiedz wymagana)
z tytutu kosztow leczenia, rehabilitacji, zakupu
srodkéw pomocniczych

i ortopedycznych od innego podmiotu, w tym
od innego zaktadu ubezpieczen? / Czy inne
podmioty bgdz inne zaktady ubezpieczen
zrefundowaty zgtoszone koszty leczenia
poszkodowanemu?

Nie [J Tak [ - nr polisy i nazwa towarzystwa :

Spis imiennych rachunkéw i/lub faktur:
(nr faktury, kwota brutto, opis przedmiotu)

20. Czy poszkodowany zamierza wystapié¢ (Odpowiedz wymagana)
z tytutu kosztéw leczenia, rehabilitacji, zakupu
srodkédw pomocniczych ortopedycznych

do innego podmiotu, W tym do inNego zakladu | ............ccooiiieeiee ettt et ettt e r e re e
ubezpieczer? Spis imiennych rachunkéw i/lub faktur:

Nie [J Tak I - nr polisy i nazwa towarzystwa

(nr faktury, kwota brutto, opis przedmiotu)

TUZ Ubezpieczenia zastrzega sobie prawo do weryfikacji dokumentéw u innych podmiotéw oraz innych zaktadéw ubezpieczen.

Oswiadczam, iz wszystkie dane zawarte w powyzszym oswiadczeniu sg zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

miejscowos¢, data podpis osoby zgtaszajacej szkode / osoby poszkodowanej*
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Dotyczy potwierdzenia ubezpieczenia grupowego.
Whypetnia: szkota / firma / inna instytucja ubezpieczajgca*

Oswiadczamy, ze poszkodowany jest objety ubezpieczeniem grupowym NNW zgodnie z polisg Nr.......ccccveeeeciieeerciieeeeeciiee e
i figuruje pod pozycjg Nr...cccceveveveeevcnveennne wykazu imiennego Na SUMe UDEZPIECZENIA ....vvvvveceeeeiee e zt.
Sktadka w zt ...cooevvvieeiin optacona dnia ...ceeeveeeeecieee e 202....... roku.

Wypadek zostat uznany/nie uznany* za wypadek: w pracy/w drodze do pracy/w drodze z pracy*

data i podpis uprawnionego pracownika ubezpieczajacej
instytucji/ firmy wraz z jego pieczecia imienng

Nalezne mi $wiadczenie :
[ prosze przestaé przekazem pocztowym na adres:

[ prosze Przelac Na KONTO OSODISTE NIt ...ttt et e ettt sttt s et ettt st et sae et seeaessae et sae et sa sessaessssas sessaesrssas sessassnssassrsnasarns

Oswiadczam, iz na powyzsze pytania odpowiedziatem(am) zgodnie z prawdgq i wg najlepszej wiedzy.

miejscowos¢, data i podpis osoby zgtaszajacej szkode / osoby poszkodowanej * data, podpis i piecze¢ imienna przedstawiciela towarzystwa

Zatgczniki: (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem "x")

[J] zaswiadczenie z pogotowia ratunkowego

[ zaswiadczenie od lekarza leczgcego o przebiegu leczenia oraz jego zakoriczeniu
[ zaswiadczenie o zakoriczeniu leczenia

[ karta informacyjna ze szpitala

[ kserokopia kartoteki choroby

L] imienne rachunki badz faktury

*niepotrzebne skresli¢

** nr dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ tylko w przypadku oséb nieposiadajgcych nr PESEL
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Klauzula informacyjna TUZ Ubezpieczenia w zwigzku z obstugg i rozpatrywaniem zgtoszen likwidacji szkéd oraz skarg i reklamacji

Administrator danych

Administratorem danych osobowych jest TUZ Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna (dawniej TUZ TUW),
z siedziba w Warszawie, ul. Domaniewska 41, 02-672 Warszawa (dalej , TUZ Ubezpieczenia” lub ,,Administrator danych”).

Dane kontaktowe

Z Administratorem danych mozna skontaktowac sie poprzez adres e-mail: centrala@tuz.pl
lub pisemnie (adres siedziby administratora). W TUZ Ubezpieczenia wyznaczony jest Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna sie skontaktowaé
poprzez email: iod@tuz.pl lub pisemnie (adres siedziby Administratora danych).

Cele przetwarzania oraz podstawa
prawna przetwarzania

Pani/Pana dane osobowe bedga przetwarzane w celu:

. identyfikacji statusu osoby zgtaszajgcej (ubezpieczajacy, ubezpieczony, poszkodowany) oraz jej relacji do umowy ubezpieczenia lub
zdarzenia objetego ochrong ubezpieczeniowsa;

. likwidacji szkody, w tym obstugi zgtoszenia, wydania decyzji ubezpieczeniowej oraz wyptaty odszkodowania lub innego swiadczenia

. rozpatrywania reklamacji oraz raportowania do Rzecznika Finansowego,

. po zakonczeniu powyzszych proceséw — w celach archiwizacyjnych, na wypadek zgtoszenia kolejnej szkody lub dodatkowych roszczen,
na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw administratora, przez okres przedawnienia przystugujgcych Pani/Panu roszczen;

. rozpatrywania wnioskow, skarg i reklamacji niezwigzanych z procesem likwidacji szkody oraz raportowania do Rzecznika Finansowego,
a po tym okresie w celach archiwizacyjnych, na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw administratora;

. kontroli prawidtowosci prowadzonych postepowarn oraz ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.

Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest:
. art. 6 ust. 1 lit. c RODO — wypetnienie obowigzku prawnego cigzacego na administratorze w zwigzku z przepisami prawa w zakresie
dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, o ubezpieczeniach obowigzkowych, rozpatrywaniu reklamacji oraz Kodeksu cywilnego

. art. 6 ust. 1 lit. f RODO — prawnie uzasadniony interes administratora polegajacy na obstudze reklamacji oraz ochronie przed
roszczeniami;
. w przypadku danych szczegdlnych kategorii — art. 9 ust. 2 lit. f RODO, o ile ma to zastosowanie.

Zakres danych i osoby, ktérych dane
moga by¢ przetwarzane

W zwigzku z obstuga i rozpatrywaniem zgtoszen likwidacji szkdd, reklamacji oraz skarg administrator moze przetwarzaé dane osobowe réznych
kategorii 0séb, w zaleznosci od charakteru sprawy, w szczegdlnosci: osoby sktadajgcej reklamacje (ubezpieczajgcego, ubezpieczonego lub
poszkodowanego); innych osdb, ktérych dane sg niezbedne do rozpatrzenia sprawy (np. uczestnikdéw zdarzenia, s$wiadkow).

Zakres przetwarzanych danych jest kazdorazowo ograniczony do niezbednego minimum.

Okres przechowywania danych

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do obstugi i rozpatrzenia zgtoszen likwidacji szkdd oraz reklamacji i skarg, a nastepnie
przez okres wymagany przepisami prawa lub do czasu przedawnienia ewentualnych roszczen.

Odbiorcy danych

Dane osobowe moga by¢ przekazywane:

. podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa, w szczegélnosci organom nadzoru i kontroli;

. innym zaktadom ubezpieczen, reasekuratorom lub Ubezpieczeniowemu Funduszowi Gwarancyjnemu — w zakresie niezbednym
do rozpatrzenia reklamacji lub realizacji obowigzkéw ustawowych;

. podmiotom przetwarzajagcym dane osobowe na zlecenie TUZ Ubezpieczenia, w szczegdlnosci dostawcom ustug IT, podmiotom

zajmujacym sie likwidacja szkdd, windykacja naleznosci, kancelariom prawnym, rzeczoznawcom majatkowym, podmiotom
wykonujgcym ustugi naprawcze w ramach szkod oraz agentom ubezpieczeniowym obstugujgcym Pani/Pana umowe ubezpieczenia.
Podmioty te przetwarzaja dane na podstawie umdw zawartych z TUZ Ubezpieczenia i wytacznie zgodnie z poleceniami administratora
danych.

Dane osobowe przetwarzane sg na terenie Europejskiego Obszaru Gospodarczego.

Prawa osoby, ktérej dane dotycza

Osobom, ktérych dane dotycza przystugujg prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych:

- prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych ze wzgledu na szczegdlng sytuacje,

- prawo dostepu do Twoich danych osobowych,

- prawo zadania sprostowania Twoich danych osobowych,

- prawo zgdania usunigcia Twoich danych osobowych,

- prawo zgdania ograniczenia przetwarzania Twoich danych osobowych,

- prawo do przenoszenia Twoich danych osobowych.

Aby skorzystac z powyzszych praw, nalezy skontaktowac sie z Administratorem danych lub Inspektorem ochrony danych.

Osobie, ktdrej dane dotyczg przystuguje réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych,
tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Zrédto pochodzenia danych

Pani/Pana dane osobowe mogg pochodzi¢ bezposrednio od Pani/Pana lub od innych oséb, w szczegdlnosci od ubezpieczajacego, ubezpieczonego,
poszkodowanego, zgtaszajgcego szkode, a takze z dokumentacji dotyczacej umowy ubezpieczenia lub zdarzenia objetego ochrong
ubezpieczeniowa.

W przypadku pozyskania danych osobowych w sposéb posredni administrator realizuje obowigzek informacyjny zgodnie z art. 14 RODO.

Wymég podania danych

Podanie danych osobowych jest niezbedne do przyjecia i rozpatrzenia zgtoszen likwidacji szkdd oraz reklamacji i skarg. Odmowa ich podania moze
skutkowaé brakiem mozliwosci rozpatrzenia zgtoszenia.
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