ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS InterRisk :‘

OSOBA ZGLASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPEENIC
CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY ZAMIESZCZONE W CZESCI, 1" N RHRRCIESHRRRCECROuR
NINIEJSZEGO FORMULARZA

I. Wypetnia Ubezpieczony / Uprawniony

1. UBEZPIECZAJACY

Naswa placowki oswiatowej
(w preypadku ubespiecsenia indywidualnego i rodzinnego - imie i nazwisko):

ool cola lclaplie s o] o1l L |

(T e

Nr telefonu:
Adres e-mail: ‘ . ‘
pieccec Ubespieczajacego

2. UBEZPIECZONY 3. UPRAWNIONY
FaZe aagin =5 | Imie, nazwisko:

Imig, nazwisko osoby, ktorej dot. glaszane roszczenie:

Adres ¢ kodem pocstowym: s e i Adres £ kodem pocstowym: e
.................................................................... LI T-TT T e Ry I 08 I I B L
Nr telefonu: Nr telefonu:

Adres e-mail: Adres e-mail:

e LTI T T T T 1]

Przynaleznode do klubu sportowego, sekcji sportowej, cespolu sportowego:

Nazwa, adres pocztowy, nr telefonu ...

Uprawiana dyscyplina sportu ...
Zawod wykonywany S e s s e s el sl
OPIS ZDARZENIA

4. DATA | MIEJSCE WYPADKU / DATA UJAWNIENIA CHOROBY

=T 1=k T T |1
BEECSEONERS
5. DATA ZGONU
HEERNEREEE (zy zostata wykonana sekcja zwlok (zaznaczy¢ whasciwe pole): []rak []NE
6.

1) W przypadku nieszczesliwego wypadku: przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych swiadkéw wypadku, rodzaj
doznanych obrazer (poda¢ dokfadnie i wyczerpujaco)

2) Czy do zdarzenia doszlo w zwiazku z przynaleznoscia Ubezpieczonego do klubu/zespotu sportowego, SEHEJiSPOrtOWR? i o s

3) W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadzacego leczenie
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7.
Czy narzad (-y) opisane w pkt. 6 byt (-y) uszkodzony (-e) przed zajsciem zdarzenia w wyniku wypadku lub choroby (zaznaczy¢ wlasciwe pole):

[Jrak [ INE

8.
Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wplywem alkoholu, narkotykéw lub innych $rodkéw o podobnym dziataniu (zaznaczy¢ wlasciwe pole):
[J7ak [INiE
9.
Czy do wypadku doszto w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu (zaznaczy¢ whasciwe pole): | | TAK [ ] NIE
[[] samochodu [] motocykiu [] roweru []inne
T T 7 I
Prosze poda¢ numer i kategorie uprawnien do ich prowadzenia: | I ' 1
10.

Dane jednostki Policji/Prokuratury / Sadu jezeli w sprawie prowadzone jest/byto postepowanie:

11

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio powypadkw: -~
Jezeli pierwszej pomocy udzielit lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej.

12,

Czy leczenie (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacji) zostato zakonczone (zaznaczy¢ wiasciwe pole): CJrak [ NiE

Jezelinie, prosze poda¢ przewidywany termin zakoriczenlaleczenia | | |- | |- | | |

13.

Czy Ubezpieczony jest uprawniony do wystepowania z roszczeniem o wiadczenie z tytulu nieszczesliwego wypadku w ramach I
innego ubezpieczenia? (zaznaczy¢ whasciwe pole): D TAK |:| NIE Jeieli tak, prosze podac numer polisy r j | r ‘ | | ] | |
14,

Do zgtoszenie roszczenia dotaczono (zaznaczy< wlasciwe pole):

D karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie,

D dokumentacje medyczng z udzielenia pierwszej pomocy oraz przebiegu leczenia,

D notatke z Policji/dokument potwierdzajacy rozstrzygniecie podjete przez Prokurature/Sad w postepowaniu toczacym sie w przedmiotowej sprawie

D akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za osobe zmarla,

[ inne dokumenty ...

15.
Prosze wskaza¢ numer rachunku bankowego, na ktéry ma zosta¢ wyplacone éwiadczenie':

. OSWIADCZENIA

1. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotdw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu
powszechnie obowiazujacych przepiséw, ktore udzielaly lub beda udziela¢ mi $wiadczer zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwigzanych

z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej
umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego swiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna insurance Group przez wyzej wymienione podmioty dokumentacji medycznej.

[Jrak [ ne

2. Czy wyraza Pan / Pani zgode na komunikowanie sie z Panem / Panig w formie elektronicznej?
Dokumenty, ktére zgodnie z powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa powinny zosta¢ przestane na pismie, zostang wystane na adres e-mail podany

przez Pana / Panig w czescl | niniejszego formularza.
[(Jvak []nNE

3. Czy chcialby Pan / chciataby Pani otrzymywad odpowiedzi na reklamacje poczta elektroniczng na adres e-mail podany przez Pana / Panig w czesci | niniejszego
formularza?

[Jrak [INE

4. Niniejsze oswiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawdg i wedtug najlepszej wiedzy.

mi'eisc.owoéc" dnia podpis Ubezpieczonegao / Uprawnionego

' W razie woli otrzymania swiadczenia przekazem pocztowym prosimy o wpisanie w miejscu przeznaczonym na numer rachunku bankowego stowa PRZEKAZ”
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Informacja zgodna art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE {ogélne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanego dalej
Rozporzadzeniem.

Administrator danych osobowych

Administratorem danych jest InterRisk TU SA Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, ul. Noakowskiego 22 (zwany dalej Administratorem
fub InterRisk).
Z Administratorem mozna sie skontaktowac poprzez adres email: sekretariat@InterRisk.pl, telefonicznie pod numerem 48 22 537 68 00 lub pisemnie

na adres siedziby Administratora.

Inspektor ochrony danych
Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym mozna sie skontaktowac - we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania

danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwarzaniern danych - poprzez email iod@interrisk.pl, telefonicznie pod numerem 48
22537 68 00 lub pisernnie na adres siedziby Administratora.

Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania
Pani / Pana dane moga by¢ przetwarzane w celu:
- wykonania umowy ubezpieczenia w zakresie likwidacji szkody (podstawa prawna - art. 6 ust 1 pkt c), art. 9 ust 2 pkt f lub pkt g) Rozporzadzenia),
- ewentualnie w celu dochodzenia roszczen zwiazanych ze zgloszong szkodq (podstawa prawna — art. 6 ust 1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie
uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwos¢ dochodzenia przez niego roszczen,
- ewentualnie w celu podejmowania czynnosci w zwiazku z przeciwdzialaniem wyplatom nienaleznych éwiadczer (podstawa prawna - art. 6 ust
1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest zapobieganie i $ciganie przestepstw popelnianych na jego
szkode,
+ reasekuracji ryzyk (podstawa prawna — art. 6 ust 1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest zmniejszenie

ryzyka ubezpieczeniowego.

Kategorle przetwarzanych danych osobowych
W procesie likwidacji szkody bedg przetwarzane nastepujace Pani / Pana dana osobowe: imig nazwisko, dane adresowe, dane kontaktowe, nr PESEL,

dane o stanie zdrowia

Okres przechowywania danych
Pani / Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen wynikajacych ze zgloszonej szkody lub do momentu

wygashiecia obowiazku przechowywania danych wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegoInosci obowiazku przechowywania dokumentow
ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

Odbiorcy danych
Pani / Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom upowaznionym do pozyskania danych osobowych na podstawie szczegolnych

przepisow prawa, zaktadom reasekuracji, a takze podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in. dostawcom ustug
IT, podmiotom przetwarzajacym dane w celu dochodzenia naleznosci, agentorn ubezpieczeniowym, podmiotom $wiadczacym ustugi w zakresie
likwidadji szkod, podmiotom archiwizujgcym lub usuwajgcym dane - przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy z
Administratorem i wylacznie zgodnie z poleceniami Administratora.

Przekazywanie danych poza EOG
Pani/ Pana dane osobowe nie bedg przekazywane odbiorcom znajdujgcym sie w paristwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.

Prawa osoby, ktérej dane dotycza
Przystuguje Pani / Panu prawo do:

- dostepu do Pani / Pana danych oraz prawo zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania,

- Wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani / Pana danych osobowych (w zakresie, w jakim podstawg przetwarzania danych jest
przestanka prawnie uzasadnionego interesu Administratora) - w szczegdlnosci prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby
marketingu bezposredniego oraz profilowania,

- przenoszenia danych osobowych (w zakresie, w jakim Pani / Pana dane Sq przetwarzane w sposob zautomatyzowany i przetwarzanie to
odbywa si¢ na podstawie zgody lub na podstawie zawartej z Administratorem umowy), tj. do otrzymania od Administratora Pani / Pana danych
osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego); moze Pani / Pan przesiac te
dane innemu administratorowi danych,

- prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie oc hrong danych osobowych, tzn. do Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony danych. Dane kontaktowe

wskazane sg powyze).

Informacja o wymogu podania danych
Podanie danych osobowych jest niezbedne do przeprowadzenia procesu likwidacji zgtoszonej szkody - bez podania danych osobowych likwidacja

szkody nie jest mozliwa.
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Il. Wypetnia Ubezpieczajacy - placéwka oswiatowa

Seria i numer polisy:

F . ! N DN RS R WUR R | [ B = | S 1 1T T 1
Okres ubezpieczenia: od[ [ [-1 [ [-[ [ [ [ Jao[ [ [-T T [-T T TT]
Suma ubezpieczenia: zt  stownie
Wariant ubezpieczenia pieczec Ubezpieczajacego

Imie i nazwisko Ubezpieczonego:
Rozszerzenie o wyczynowe uprawianie sportu (zaznaczy¢ wlasciwe pole): [l1ak [ NE

Informacja o okolicznosciach zdarzenia - uraz podczas / w ramach:

D obowiazkowych zajec szkolnych D szkolnych (uczniowskich) klubéw sportowych

D zawoddw (jakich?) {:] pozaszkolnych klubow sportowych D inne
Data urodzenia: | : 1 - | [ ]

Wysokos¢ skladki: 2t slownie

Skladke optaconododnia: | | [-] | [-] [ | | |

Niniejszych informacji udzielono zgodnie z prawda | wediug najlepszej wiedzy.

miejscowosd, dnia podpis Ubezpieczajacego

X pola wyboru oznaczy¢ znakiem X
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