NR POLISY 908210606077/2017/SJ

DRUK ZGtOSZENIA SZKODY
ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA NNW

L. POSZKOUOWAENY ....coiiiiiiiiieiitiiie ettt ettt et e e e s bttt e e e sttt e e e aabeeee e s teeeesabteeesaanbeeeeeaanbeeeesaneeeaaans
imie i nazwisko nr pesel
F= Lo [ EoTS =T g g =Y (o Lo = T o - U UUUEPP
kod pocztowy miejscowosc¢ ulica

................. nrtelefonu
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AATES BNl et eeaeas
2. Przedmiot szkody (**)

O trwaty uszczerbek na zdrowiu

O zgon na skutek nieszczesliwego wypadku

3. Dataigodzinawypadku ...............oooiiii
4. Miejsce wypadKu .........ccooiiiiiiiiiiia,
5. Do zdarzenia doszto: (**)

1 W czasie zycia sportowego, m.in. treningu, zgrupowania, obozu, zawodow, konsultacji

[0 W drodze doi z (jw)

6. Czy poszkodowany w chwili wypadku byt trzezwy (**)
O tak
O nie

7. Obrazenia ciata/urazy

8. Jezeli poszkodowany w chwili wypadku prowadzit pojazd samochodowy, podac¢:

* Kkategorie prawa Jazdy.........cooi i
L o U0 =T G o] = 1V = = Vo
* numer rejestracyjny SAMOCNOAU. ... ..ottt
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11. Dane z dowodu osobistego osoby poszkodowanej (miejsce na potwierdzenie danych osobowych

za zgodnos$¢ z dowodem osobistym)

12. Forma wyptaty Swiadczenia:

przelew bankowy (nr rachunku bankowego)...........c.oiiiiiiii

przekaz pocztowy (AdreS PrzeKazu)..........ooiuiu i

13. Zatagczniki do zgtoszenia szkody:

Klauzule:

Podanie danych jest dobrowolne. Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji ,WARTA” S.A. z siedzibg
w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87, jako administrator danych, informuje Pania/Pana o prawie
dostepu do tresci oraz poprawiania swoich danych osobowych, przetwarzanych w celach
ubezpieczeniowych, statutowych oraz marketingowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie - aktualnie i w przysziosci - w celach marketingowych moich
danych osobowych, ktérych administratorem jest TUIR ,WARTA" S.A. przez podmioty wspétpracujgce
z TUIR ,WARTA" S.A. w tym przez TUnZ ,WARTA” S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chmielnej
85/87 i podmioty z nim wspotpracujgce.

Tak / Nie
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Data i podpis Data i podpis

ubezpieczajgcego

lub podmiotu zrzeszonego w KZ LZS poszkodowanego/ opiekuna
prawnego

(**) odpowiednie zaznaczy¢
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Oswiadczenie

Ja nizej podpisanaly oswiadczam, ze w zwigzku z zaistniatg szkodg osobowg w dniu ..........cccceeceeeeeennes
wyrazam zgode na zasieganie przez osobe upowazniong przez TUIR ,WARTA” S.A. od podmiotu
udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, z ktérego porad i ustug korzystatem, informacji o moim stanie
zdrowia, ktére moga mie¢ wptyw na ustalenie moich praw do swiadczenia lub wysokosci $wiadczenia
z tytutu umowy ubezpieczenia.

Powyzsze oswiadczenie sktadam w celu umozliwienia TUIR ,WARTA” S.A. realizacji uprawnien
wynikajgcych z dyspozycji art. 22 ust. 3 ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o dziatalno$ci
ubezpieczeniowej (Dz.U. z 2010r. Nr 11, poz.66 ze zm.), art. 26 ust. 3 pkt 7 ustawy z dnia 06 listopada
2008 roku o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2012 r. Nr 0, poz. 159 ze zm.).

Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany o tym, iz:
1) administratorem moich danych osobowych jest TUIR ,WARTA” S.A., ul. Chmielna 85/87,
00-805 Warszawa,
2) dane osobowe zbierane sg i przetwarzane w celu wszechstronnego ustalenia okolicznosci
powstania szkody, odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen i wysokosci naleznego odszkodowania
przez TUIR ,WARTA” S.A. oraz podmioty wspotpracujgce w procesie likwidacji szkody z TUIR
SWARTA” S.A.,
3) mam prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania,
4) podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wskazanych wyzej
celow.

Imie i Nazwisko:
Adres korespondencyjny:
PESEL:

(podpis Ubezpieczonego/Poszkodowanego/Opiekuna Prawnego)
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