Numer szkody a
NUMER SZKODY (NADANY PRZEZ TOWARZYSTWO) @ {-\
TOWARZYSTWO 0 IdUS

DATA PRZYJECIA ZGEOSZENIA GODZINA ZGt. (GG : MM) UBEZP]ECZEN WZAJEMNYCH Www.providus.pl
T U W

ZGLOSZENIE SZKODY Z TYTULU UBEZPIECZENIA
NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW
ZGLOSZENIE SZKODY KIEROWAC DO:  PROVIDUS

Wysiadtow 22
27-612 Wilczyce

_Dane dotyczace zdarzenia

DATA| GODZ. ZDARZENIA NUMER POLISY: ,
(DD /MM / RRRR) (GG : MM) NUMER POLISY, Z KTOREJ ZGELASZANA JEST SZKODA

PRZYCZYNA POWSTANIA SZKODY:

MIEJSCE ZDARZENIA:

(MIEJSCOWOSC, ULICA, NUMER BUDYNKU, NUMER LOKALU LUB GMINA, NUMER DROGI, NAJBLIZSZA MIEJSCOWOSC)

Poszkodowany (dane kontaktowe, dodatkowe informacije)

IMIE NAZWISKO | NAZWA PESEL / REGON

KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC ULICA NR BUDYNKU NRLOKALU  GMINA

TELEFON ADRES E-MAIL ROLA POSZKODOWANEGO (KIERUJACY, PASAZER, POZA POJAZDEM)
ZAWOD OKRES ZATRUDNIENIA

CZY POSZKODOWANY W CHWILI ZDARZENIA BYE POD WPLYWEM ALKOHOLU / SRODKOW ODURZAJACYCH? ]:] TAK |:] NIE |:] NIE WIEM

CZY POSZKODOWANY W CHWILI ZDARZENIA BYt OBJETY UBEZPIECZENIEM SPOLECZNYM? D TAK |:] NIE [] NIE WIEM

Ro0Szcz3cy (dane kontaktowe; do wypetnienia jesli poszkodowany poniost $mieré w wyniku wypadku a osoba roszczaca jest inna niz zglaszajaca roszczenie)

IMIE NAZWISKO | NAZWA PESEL /REGON

KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC ULICA NR BUDYNKU NR LOKALU GMINA
TELEFON ADRES E-MAIL

Zgtaszajacy (dane kontaktowe) [ ROSZCzacy (dane kontaktowe) [

IMIE NAZWISKO / NAZWA PESEL/ REGON

KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC ULICA NR BUDYNKU NR LOKALU GMINA
TELEFON ADRES E-MAIL ROLA ZGLASZAJACEGO

Opis zdarzenia
DOKLADNY OPIS PRZEBIEGU ZDARZENIAW TYM: PRZYCZYNA WYPADKU, ZACHOWANIE SIE UCZESTNIKOW WYPADKU, KTO UDZIELIL PIERWSZEJ POMOCY.

Podmioty powiadomione o zaistniatym zdarzeniu

POLICJA:

NAZWA JEDNOSTKI / ADRES / TEL.
STRAZ POZARNA:

NAZWA JEDNOSTKI / ADRES

POGOTOWIE RATUNKOWE:
NAZWA JEDNOSTKI/ADRES / TEL.

INNE:

NAZWA /ADRES / TEL
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Swiadkowie zdarzenia - adres zamieszkania, dane kontaktowe

SWIADEK 1:

IMIE NAZWISKO PESEL

KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC ULICA NR BUDYNKU NR LOKALU GMINA

TELEFON ADRES E-MAIL
SWIADEK 2:

IMIE NAZWISKO PESEL

KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC ULICA NR BUDYNKU NR LOKALU GMINA

TELEFON ADRES E-MAIL

nie
LP TYP ROSZCZENIA KWOTA ROSZCZENIA

1. [] Ztytulu NNW 4. [ Ztytulu $mierci Wg. tabel

2. [] Ztytulu kosztow leczenia 5. [ Inne [ ] Inne

3. [] Ztytulu kosztéw szpitalnych LACZNA KWOTA ROSZCZEN:

Forma wyptaty odszkodowania - Wypetnia poszkodowany / opiekun

PRZELEWEM NA RACHUNEK BANKOWY

WEASCICIEL RACHUNKU BANKOWEGO

AN I ) Y I N [ I [ S N N By Y I I
NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

] GOTOWKA W DOWOLNEJ PLACOWCE BANKU PEKAO S.A.

Oswiadczenia oraz podpis poszkodowanego

PRZYJMUJE DO WIADOMOSCI, ZE:

1) ADMINISTRATOREM DANYCH OSOBOWYCH JEST TUW "TUW" Z SIEDZIBA UL. H. RAABEGO 13, 02-793 WARSZAWA,

2) W SPRAWACH ZWIAZANYCH Z OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH MOGE KONTAKTOWAC SIE INSPEKTOREM DANYCH OSOBOWYCH ZA POSREDNICTWEM POCZTY ELEKTRONICZNE] NA ADRES I0D@TUW.PL LUB
PISEMNIE NA ADRES SIEDZIEY ADMINISTRATORA

3) PODANE PRZEZE MNIE DANE OSOBOWE BEDA PRZETWARZANE W CELU ZAWARCIA | WYKONANIA UMOWY UBEZPIECZENIA NA PODSTAWIE ART. 6 UST. 1 LIT. B ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO
| RADY (UE) 2016/17 Z DNIA 27 KWIETNIA 2016 R. W SPRAWIE OCHRONY OSOB FIZYCZNYCH W ZWIAZKU Z PRZETWARZANIEM DANYCH OSOBOWYCH | W SPRAWIE SWOBODNEGO PRZEPLYWU TAKICH DANYCH
ORAZ UCHYLENIA DYREKTYWY 95/46/WE (OGOLNE ROZPORZADZENIE O OCHRONIE DANYCH), ZWANEGO DALEJ) ,RODO" ORAZ ROZPATRYWANIA SKARG | REKLAMACJI NA PODSTAWIE ART.6 UST.1 LIT.C RODO:
EWENTUALNIE DANE MOGA BYC PRZETWARZANE ROWNIEZ W CELU: DOCHODZENIA ROSZCZEN ZWIAZANYCH Z ZAWARTA UMOWA UBEZPIECZENIA, PODEJMOWANIA CZYNNOSCI W ZWIAZKU Z
PRZECIWDZIALANIEM PRZESTEPSTWOM UBEZPIECZENIOWYM, MARKETINGU BEZPOSREDNIEGO PRODUKTOW | USLUG WEASNYCH ADMINISTRATORA, W TYM W CELACH ANALITYCZNYCH — GDZIE PODSTAWA
PRAWNA PRZETWARZANIA DANYCH JEST NIEZBEDNOSC PRZETWARZANIA DO REALIZACJI PRAWNIE UZASADNIONEGO INTERESU ADMINISTRATORA (ART.6 UST.1 LIT.D RODO); A TAKZE W CELACH ARCHIWALNYCH

- PODSTAWA PRAWNA PRZETWARZANIA DANYCH JEST KONIECZNOSC WYPELNIENIA OBOWIAZKU PRAWNEGO CIAZACEGO NAADMINISTRATORZE, WYNIKAJACEGO Z PRZEPISOW (ART.6 UST.1 LIT.C RODO)

4) ODBIORCAMI DANYCH OSOBOWYCH MOGA BYC INNE ZAKLADY UBEZPIECZEN | ZAKLADY REASEKURACJI ORAZ ORGANY USTAWOWO UPOWAZNIONE DO DOSTEPU DO DANYCH W ZAKRESIE | CELU OKRESLONYM
W PRZEPISACH SZCZEGOLNYCH (KNF, UFG, ITD.) PONADTC DANE MOGA BYC PRZEKAZYWANE PODMICTOM PRZETWARZAJACYM DANE OSOBOWE NA ZLECENIE ADMINISTRATORA, M.IN. W ZAKRESIE USTALENIA
PRZYCZYNY, ROZMIARU SZKODY LUB NAJMU POJAZDU ZASTEPCZEGO — PRZY CZYM TAKIE PODMIOTY PRZETWARZAJA TAKIE DANE NA PODSTAWIE UMOWY Z ADMINISTRATOREM | WYLACZNIE ZGODNIE
Z POLECENIAMI ADMINISTRATORA

5) PODANE PRZEZE MNIE DANE OSOBOWE BEDA PRZECHOWYWANE DO MOMENTU PRZEDAWNIENIA ROSZCZEN Z TYTULU UMOWY UBEZPIECZENIA LUB DO MOMENTU WYGASNIECIA OBOWIAZKU
PRZECHOWYWANIA DANYCH, WYNIKAJACEGO Z PRZEPISOW PRAWA POWSZECHNIE OBOWIAZUJACEGO

6) POSIADAM PRAWO DOSTEPU DO TRESCI DANYCH ORAZ PRAWO ICH SPROSTOWANIA, USUNIECIA, OGRANICZENIA PRZETWARZANIA, PRAWO DO PRZENOSZENIA DANYCH, PRAWO WNIESIENIA SPRZECIWL,
PRAWO DO COFNIECIA ZGODY W DOWOLNYM MOMENCIE BEZ WPLYWU NA ZGODNOSC Z PRAWEM PRZETWARZANIA, KTOREGO DOKONANO NA PODSTAWIE ZGODY PRZED JEJ COFNIECIEM — JEZELI
PRZETWARZANIE ODBYWA SIE NA PODSTAWIE ZGODY

7) MAM PRAWO WNIESIENIA SKARGI DO ORGANU NADZORCZEGO W ZAKRESIE OCHRONY DANYCH, GDY UWAZAM, IZ PRZETWARZANIE MOICH DANYCH NARUSZA PRZEPISY RODO

8) PODANIE PRZEZE MNIE DANYCH OSOBOWYCH JEST DOBROWOLNE, ALE KONIECZNE W CELU LIKWIDACJI SZKODY

WYRAZAM ZGODE NA PRZESYLANIE PRZEZ TUW "TUW" KORESPONDENCJI DOTYCZACE) PRZEDMIOTOWE] SZKODY ZA POSREDNICTWEM |:| TAK D NIE
POCZTY ELEKTRONICZNEJ NA WSKAZANY W NINIEJSZYM FORMULARZU ADRES POCZTY ELEKTRONICZNE)
WYRAZAM ZGODE NA PRZEKAZYWANIE PRZEZ TUW . TUW™ INFORMACJI DOTYCZACYCH PRZEDMIOTOWEJ SZKODY W FORMIE TELEFONICZNEJ Ij TAK D N|E
NA WSKAZANY W NINIEJSZYM FORMULARZU NUMER TELEFONU
MIEJSCOWOSC, DATA w‘ NAZWISKO ORAZ PODPIS POSZKODOWANEGO
Zataczniki
DO NINIEJSZEGO ZGtOSZENIA SZKODY ZALACZAM:
1.[ ] Kserokopia karty informacyijnej ze szpitala 6. [] Zdiecie RTG
2.[] Kserokopia kartoteki choroby 7. [ Oryginalne imienne rachunki za leczenie

3.[] Kserokopia za$wiadczenia od lekarza o przebiegu leczenia oraz o jego zakoriczeniu 8- [] Inne

4. Kserokopia zaswiadczenia o zakoriczeniu leczenia

Wypetnia placéwka szkolna | opiekuncza / organizator imprezy

UBEZPIECZONY: JEST [ | Uczniem [ |Wychowankiem [ | Uczestnikiem
NASZE] PLACOWKI W OKRESIE . UMOWA UBEZPIECZENIA ZAWARTAW FORMIE [_| Bezimiennej [ ] Imiennej

WYKAZ NR / POZ

MIEJSCOWOSC, DATA PIECZEC | PODPIS PRZEDSTAWICIELA PLACOWKI

Wypetnia pracownik TUW ,, TUW” przyjmujacy osobiste zgtoszenie szkody

WEASNORECZNOSC PODPISU STWIERDZAM NA PODSTAWIE:

NAZWA DOKUMENTU TOZSAMOSCI

SERIA I NUMER WYDANY PRZEZ WYDANY W DNIU

MIEJSCOWOSC, DATA IMIE NAZWISKO ORAZ PODPIS PRACOWNIKA TUW . TUW"
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