Tuz INSTRUKCJA
- pola oznaczone na zielono nalezy uzupelni¢

UBEZPIECZENIA

ZGLOSZENIE SZKODY Z TYTULU NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW
(NNW) ORAZ KOSZTOW LECZENIA (KL)

UDEZPIOCZAJACY ...ttt
/imi¢ i nazwisko wraz z adresem - w przypadku szkoly, firmy lub innej instytucji wymagana jest piecze¢/ prpczEC NIE JEST WYMAGANA
POSZKOAOWANY :....couviiiiiiiiiiiiiiii s
/imie i nazwisko wraz z adresem/
/rodzaj wykonywanej pracy lub rodzaj uprawianej dyscypliny sportu - klub sportowy/ /data urodzenia/ /PESEL/

NIE DOTYCZY NNW DZIECI i MLODZIEZY
Uwaga! Na podany adres e-mail bedg wysylane pisma
i dokumenty w ramach obstugi tej szkody, co znaczaco ulatwi proces likwidacji.

/nr telefonu/ /skrzynka internetowa - e-mail /

Opiekun prawny (gdy poszkodowany jest nieletni): ..................oooiiiiii

/imie i nazwisko/

/adres/ /PESEL/ / eoinsnedesssisisings/

1. Seria i nr polisy .........ccceeevveiiiiiinnnnns , okres

ubezpieczenia..........cocceeviiiiiiiiiiiiii Serrreruberpieerera

/ pelny, ograniczony A lub B/
Swiadczenia dodatkowe: dieta dzienna * / zwrot kosztéw leczenia (KL)*

Podaj dat¢ zauwazenia szkody jezeli nie znasz daty zdarzenia!
2. Data wypadku : .....ccccevvuiennen. miejsce wypadku /zachorowania/

/rok, miesigc, dzieni, godzina/ 3 . CZy

poszkodowany w chwili wypadku byl trzezwy? ...........ccccooiiiiniin

TAK/NIE

4. Jezeli poszkodowany w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny - podaé nr i kat. prawa
JAZAY e czy byl zapiety pasami bezpieczeristwa? TAK*/NIE*

5. Czy poszkodowany jest objety innym ubezpieczeniem w Towarzystwie Ubezpieczen Wzajemnych
,TUZ” w zakresie NNW? Jezeli tak - prosimy podaé nr polisy .........cccccecevuiiviiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiins

6. Czy tojest pierwsza szkoda? TAK*/ NIE*.
Jezeli nie - prosimy podac date i nr poprzedniej SZKOAY .........ccccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

7. Przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku (poda¢ dokladnie i wyczerpujaco):
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..................................................................................................................
..................................................................................................................

11. Przewidywany termin zakoriczenia leczenia J€!S|.Ni€ wiesz, nicnie wpisul. | ...,
okres NiezZdoINOSCT dO PLACY .....cocviiuiiiiiiiiiiiiiie e
12. Czy wypadek zgloszono na POLCI? ........cccciiiiiiiiiiiiiiii s

/jednostka, miejscowos¢, data zgltoszenia/

13> Swiadkowie wypadku (imie, nazwisko, adres): ..........ccccociiiiiiiiiiiiiiiii

NIE DOTYCZY Programu BEZPIECZNE DZIECKO !!!

ierdzenia ubezpieczenia wypelnia: - szkola*- firma*- inna ins

/data i Wgdpis up nioneg x::wm ezpieczaXej
instytucji/ fifmy*wraz ]e pieczeia itnienn

Zataczniki:**

O zaswiadczenie z pogotowia ratunkowego,
O zaswiadczenie od lekarza leczacego o przebiegu leczenia oraz jego zakoniczeniu,

O karta informacyjna ze szpitala, O
kserokopia kartoteki choroby,

O kserokopie zwolnien lekarskich,
O zdjecia RTG,

O oryginalne imienne rachunki za leczenie (przy wykupionym ubezpieczeniu KL), O

dokument potwierdzajacy pobyt za granica (przy wykupionym ubezpieczeniu KL),
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Nalezne mi $§wiadczenie :

O prosze przekazaé poczta pod mdj 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 zakonczeniu leczenia. Jezeli ubezpieczenie obejmuje rowniez wydatki na koszty
leczenia, jak i oprotezowania, przyjmuje do wiadomosci, iz moga one byé zwrécone wylacznie po udokumentowaniu ich
rachunkami.

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

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

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

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 kontaktowacé si¢ we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu obstugi zgloszenia szkody oraz przeprowadzenia procesu likwidacji szkody.
Podstawg przetwarzania jest: - niezbedno$¢ przetwarzania danych do wykonania umowy ubezpieczenia, ktorej dotyczy
szkoda — w przypadku gdy zglaszajacy szkode jest jednocze$nie ubezpieczajacym, ubezpieczonym, uposazonym lub
uprawnionym do §wiadczenia z umowy ubezpieczenia, - niezb¢dnos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego
interesu TUZ, ktorym jest wykonanie zobowiazan administratora wynikajacych z zawartej umowy ubezpieczenia — W
przypadku, gdy zglaszajacym szkode jest osoba inna niz powyze;j.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do
momentu wygasnigcia obowigzku przechowywania danych wynikajacego z przepisow prawa, w szczego6lnosci obowiazku
przechowywania dokumentow ksiggowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

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

Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do Pani/Pana danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub
ograniczenia ich przetwarzania. W zakresie, w jakim podstawg 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.

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

Wpisz miejscowosc i date! Podpisz !

/miejscowos¢, data i podpis osoby zgtaszajacej szkode o . . isintego, /data, podpis i piecze¢ imienna przedstawiciela Towarzystwa/ *
- niepotrzebne skresli¢
** - wlasciwe zaznaczy¢ znakiem "x"
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