TUZ

UBEZPIECZENIA

(pieczatka jednostki organizacyjnej Towarzystwa)

ZGELOSZENIE SZKODY Z TYTURU NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW (NNW)

UbDEZPIOCZAJACY 2. vttt
/imie i nazwisko wraz z adresem - w przypadku szkoly, firmy lub innej instytucji wymagana jest piecze¢/
POSZKOAOWANY ... .oiiiiiiiiiiiiiiiciic e a e
/imie i nazwisko wraz z adresem/
/rodzaj wykonywanej pracy lub rodzaj uprawianej dyscypliny sportu - klub sportowy/ /data urodzenia/ /PESEL/
/nr telefonu/ /skrzynka internetowa - e-mail /

Zglaszajacy roszczenie / Opiekun prawny (gdy poszkodowany jest nieletni):

/adres/ /PESEL/ /nr dowodu osobistego/
1. Seriainr poliSy ....ccccevvvvvviivuiinnennnn. , okres ubezpieczenia...........cccocuiiviiiiiiiiiiniiii
Suma ubezpieczenia .........cceceeveeriienriennennnen. , zakres ubezpieczenia .........ccccceeveeriiiniieniienicieees
2. Datawypadku : .....ccevvuiiinnne miejsce wypadku /zachorowania :................cooo
/rok, miesigc, dzien, godzina/ /ulica, miejscowos¢/

3. Rodzaj $wiadczenia**:..

o0 Uszczerbek na zdrowiu- obrazenia ciala,

o Zwrot kosztéw leczenia,

o Dzienne $wiadczenie szpitalne (NNW / CHOROBA ),
o Inne $wiadczenie - podac jakie:

6. Czy poszkodowany w chwili wypadku byl trzeZwy? ........ccccccvvviiniiiiiiniinnnns

TAK/NIE

7. Czy wypadek zgloszono na Policji? ........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

/jednostka, miejscowos¢, data zgtoszenia/

8. Jezeli poszkodowany w chwili wypadku prowadzil pojazd mechaniczny - poda¢ nr i kat. prawa
JAZAY o czy byl zapiety pasami bezpieczeristwa? TAK*/NIE*

9. Dane pojazdu: marka i model ..................... Nr rejestracyjny ...............coooeeee
( dotyczy szkody komunikacyjnej )
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10. Czy poszkodowany jest objety innym ubezpieczeniem w Towarzystwie Ubezpieczeri Wzajemnych
,TUZ” w zakresie NNW? Jezeli tak - prosimy podac nr poliSy ..........cccceeruiriiiiiiiiiiiininiiiiiiiccicns

11. Koszty zwiagzane z nieszcze$liwym wypadkiem:

Wymagane pole *

TUZ TUW zastrzega sobie prawo do weryfikacji przedtozonych dokumentéw u innych Podmiotow
oraz innych Zaktadach Ubezpieczen.

Czy Poszkodowany wystepowat z | TAK*/ NIE*
tytutu kosztow leczenia, rehabilitacji,
zakupu srodkéw pomocniczych i
ortopedycznych do innego Podmiotu
w tym do innego Zaktadu
Ubezpieczen ?

Jezeli tak, prosze podaé nazwe towarzystwa i numer
POLIS «.ov

Czy Poszkodowany otrzymat zwrot | TAK*/ NIE*
srodkéw z tytutu kosztow leczenia,
rehabilitacji, zakupu srodkow
pomocniczych i ortopedycznych od
innego podmiotu w tym od innego
Zakladu Ubezpicczeni? / Czy iNe | +eeeeesesesesesesmsessisiss
Podmioty quz 11’11’16 Zakiady ..........................................................
UbezpiECZEfI Zreﬁlndowaly Zgloszone ...............................................................
koszty leczenia Poszkodowanemu?

Czy Poszkodowany zamierza TAK*/ NIE*
wystapic tytutu kosztow leczenia,
rehabilitacji, zakupu srodkow
pomocniczych i ortopedycznych do
innego Podmiotu w tym do innego
Zaktadu Ubezpieczen?

Jezeli tak, prosze podaé nazwe towarzystwa numer
polis oraz spis imiennych rachunkéw badz faktur

Jezeli tak, prosze poda¢ nazwe towarzystwa i numer
polis oraz spis imiennych rachunkéw badz faktur

Oswiadczam, iz wszystkie dane zawarte w o§wiadczeniu sa zgodne ze stanem prawnym i
faktycznym. Jestem Sswiadomy/a odpowiedzialnosci prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy.

W przypadku gdyby okazalo sie¢, ze powyzsze okolicznosci sg inne niz wskazane zobowiazuje sie
do zwrotu nienaleznych swiadczefi w terminie 7 dni od daty otrzymania wezwania do zaplaty

/miejscowosé, data i podpis osoby zgtaszajacej szkode /osoby Poszkodowanej /
12. Czy to jest pierwsza szkoda? TAK*/ NIE*.
Jezeli nie - prosimy podac¢ date i nr poprzedniej SZKOAY .........cccccevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

13. Kto i gdzie udzielil poszkodowanemu pomocy bezposrednio po wypadku?

15. Przewidywany termin zakoficzenia leCzenia ...........cccocuieuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiccceee e
okres NiezdoINOSCT dO PLACY ...cocviiiiiiiiiiiiiiic s

16. Swiadkowie wypadku (imig, NazwiSko, adTeSs): .......c.cevevieerirrieeieieierieiesesesesssesessesse s sseessssenens
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Dotyczy potwierdzenia ubezpieczenia wypelnia: - szkola*- firma*- inna instytucja ubezpieczajaca*

Oswiadczamy, ze poszkodowany jest objety ubezpieczeniem grupowym NNW  zgodnie =z  polisg
NI e i figuruje pod pozycja nr ... wykazu imiennego na sume ubezpieczenia ................. zt.
Sktadka w zt ............... oplacona dnia ........ccccceuerucunne. 200.......roku.

Wypadek zostal uznany*/nie uznany* za wypadek w pracy * - w drodze do pracy* - w drodze z pracy*

/datai podpis uprawnionego pracownika ubezpieczajacej
instytucji/ firmy wraz z jego pieczecig imienng/

Nalezne mi §wiadczenie :

Oprosze przekazac poczta pod méj adres domowy:

O prosze przelac¢ na konto osobiste nr:

Przyjmuje do wiadomosci, ze w razie trwalego uszczerbku na zdrowiu z powodu wypadku, orzeczenie lekarskie nastapi
po zawiadomieniu Towarzystwa o zakoficzeniu leczenia. Jezeli ubezpieczenie obejmuje réwniez wydatki na koszty
leczenia, , przyjmuje do wiadomosci, iz moga one by¢ zwrécone wylacznie po udokumentowaniu ich imiennych
rachunkéw badz faktur.

Oswiadczam, iz na powyzsze pytania odpowiedzialem(am)* zgodnie z prawda i wg najlepszej wiedzy.

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest TUZ Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych, z siedziba w Warszawie, ul. Domaniewska 41, 02-672 Warszawa (dalej ,,TUZ”).

2) Z TUZ mozna skontaktowac si¢ poprzez adres e-mail: centrala@tuz.pl, lub pisemnie (adres siedziby administratora). W TUZ wyznaczony jest Inspektor Ochrony Danych, z ktorym mozna si¢ skontaktowac
poprzez email: iod@tuz.pl, lub pisemnie (adres siedziby administratora). Z Inspektorem Ochrony Danych mozna kontaktowa¢ si¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz
korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

3) Pani/Pana dane bgda przetwarzane w celu obstugi zgloszenia szkody oraz przeprowadzenia procesu likwidacji szkody. Podstawa przetwarzania jest: - niezbgdno$¢ przetwarzania danych do wykonania
umowy ubezpieczenia, ktorej dotyczy szkoda — w przypadku gdy zglaszajacy szkodg jest jednocze$nie ubezpieczajacym, ubezpieczonym, uposazonym lub uprawnionym do $wiadczenia z umowy
ubezpieczenia, - niezbgdno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu TUZ, ktorym jest wykonanie zobowigzan administratora wynikajacych z zawartej umowy ubezpieczenia — w
przypadku, gdy zglaszajacym szkodg jest osoba inna niz powyzej.

4) Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane do momentu przedawnienia roszczef z tytulu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynikajacego z
przepisow prawa, w szczegdlnosci obowigzku przechowywania dokumentoéw ksiggowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

5) Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane podmiotom uczestniczacym w procesie likwidacji szkody, w szczegodlnosci rzeczoznawcom, biegtym — przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie
umowy z TUZ i wylacznie zgodnie z poleceniami administratora.

6) Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do Pani/Pana danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania. W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu TUZ, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych. Wyrazenie sprzeciwu nie ma
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano przed jej wyrazeniem. W zakresie, w jakim Pani/Pana dane sg przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia lub
przetwarzane na podstawie zgody — przystuguje Pani/Panu takze prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od TUZ Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie
uzywanym formacie nadajacym si¢ do odczytu maszynowego. Przystuguje Pani/Panu rowniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrong danych osobowych.

7) Podanie danych osobowych jest konieczne dla skutecznego zgtoszenia szkody — bez podania danych nie jest mozliwe zgloszenie szkody.

/miejscowosé, data i podpis osoby zgtaszajacej szkode /osoby Poszkodowanej / /data, podpis i pieczec¢ imienna przedstawiciela Towarzystwa/
* - niepotrzebne skresli¢
** - wlasciwe zaznaczy¢ znakiem "x"

Zalaczniki **

O zaswiadczenie z pogotowia ratunkowego,

O zaswiadczenie od lekarza leczacego o przebiegu leczenia oraz jego zakonczeniu,
O karta informacyjna ze szpitala,

O kserokopia kartoteki choroby,

O kserokopie zwolnien lekarskich,

O zdjecia RTG,

O imienne rachunki badz faktury,

O dokument potwierdzajacy pobyt za granica (przy wykupionym ubezpieczeniu KL),

I o o < TN
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