Druk zgtoszenia szkody z ubezpieczen NNW*

Numer szkody .........ccooiiiiiiiiiiiee,
Dane Ubezpieczonego
[T F= VA ] (o T TP TP PP PP PPPPPPPPPPPPTN
peseL [ [ [ [ [ [T T T TT]] dataurodzenia | | J-[ [ |-[ [ [ [ |r
Adres zamieSZKania: .........cueueuiiiii e oo
Tel.: kontaktowy 1 ......c.oiiiiiiiiinnnn. kontaktowy 2 ........c.cooiiiiinennnnn. E-mail: ..o

AAIeS KOMESP... oo [ OO

Dane Ubezpieczajgcego (np. w przypadku ubezpieczen zbiorowych / grupowych — dane Szkoty, Zaktadu Pracy, itp.)

N F= AT 2= W L 1= T I F= AT o TR Ao [ PR

Seria i nrpolisy: ....c.eeeeeiviieiiiiiiieen Okres ubezpieczenia od .........ccccoccveveeriiiiieeeeenn, O e

Dane Przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego (np. rodzice, opiekun)

Lo F= VA ] (o TP PP OPPPPPPPPPPN
peset [ [ [ [ [ [ [P ][]} dataurodzenia | | |-[ [ [-[ [ [ [ |r

Adres zamiesSzKania: .........ooviiuirii i OO
Tel.: kontaktowy 1 ..., kontaktowy 2 ..o, E-mail: oo,
Wymieniona osoba jest: Rodzicem [ ] Innym przedstawicielem ustawowym [ ]

Dane Uprawnionego do swiadczenia w przypadku smierci Ubezpieczonego

MG I NMAZWISKO: .. eeeiieeiiiit ettt oo oot e e e e o4 e b et e e e e o4 s R e e e et e e e e o4 R R R e e et e e e e o4 s b e R e e et e e e e e e e b e n e e et e e e e e e annrn e e e e e e e s
Adres zamiesSzKania: .........ooiiiuirii 1 OO
Tel.: kontaktowy 1 ... kontaktowy 2 ...t E-mail: oo

Dane o zdarzeniu

Datazdarzenia:| | |-| | |-| | | | |godz.| | || | |

=T [T o= T o =T 74= 1= PP PPPPPPPPRt
Zgtoszone zdarzenie dotyczy:

1. Nieszczesliwego wypadku, ktérego skutkiem jest: [ ] doznanie obrazen ciata przez Ubezpieczonego

|:|émierc’:Ubezpieczonegowdniul | |-| | |-| | | | |r.

2. Pobytu w szpitalu z powodu innego niz nieszczesliwy wypadek, z powodu:
Choroby [] Porodu [ ] INNEJO [] (JAKIEGO?): ittt ettt ettt ettt e e be e s be e s beesbaesbeeerbeenbeereens

3. Leczenia ambulatoryjnego z powodu innego niz nieszczesliwy wypadek [ ]
a. Prosze podaé przyCzyne WIzyty U IEKAIZA: ........oooo ittt e ettt e e e e e s bbbt e e e e e e e e nbbbaeeeaaaeaas
b. Prosze podac wysokoS¢ poniesionyCh KOSZIOW [ECZENIA: ........ocuuiiiiiiiiiii et beee e
C. Kto pokryt wyzej wymienione KOSZtY I€CZENIAT ..........eoi it e e et e e e e e e e bbb e eea e e




Informacje dotyczgce obrazen ciata /doznanych w wyniku nieszczesliwego wypadku

1. Prosze wymieni¢ odniesione w wypadku obrazenia ciala: ...............cccooiiiiiii i

2. Czy leczenie zostato juz zakonczone (z uwzglednieniem rehabilitacji)?

Tak [ ] Nie [_], prosze poda¢ przewidywany termin zakonczenia leczenia: ............................ Nie wiem []
3. Czy czesci ciala uszkodzone w tym wypadku byly uszkodzone wczes$niej w wyniku innego wypadku / choroby?

Tak[_], prosze poda¢ date wypadku | | |- | | |- | | | | |r. Nie [ ] Nie wiem []
4. Kto udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej po wypadku?
Pogotowie Ratunkowe [ | Przychodnia [ ] Szpital [ ] Inny podmiot [] Brak [ ]
5. Prosze podac¢ nazwe i adres placowki medycznej udzielajgcej pierwszej pPOmOCY: ..........ccccevviiiieiiiiiiie e

6. Czy Ubezpieczony leczyt sie po wypadku w szpitalu, klinice?

Tak[ ], prosze podac¢ nazwe i adres placowki oraz okres pobytu w szpitalu, KINICE: .........ccvevveiieiieeice et
Nie [] Nie wiem []
Swiadkowie zdarzenia - (naoczni lub ktérzy pojawili sie na miejscu zdarzenia w krétkim czasie po jego zaistnieniu)
IMi€ i NAZWISKO: (1) 1oiiiiiiee et (2) e e
AAIES ZAMIESZKANIAL ....euiiiiiiei ittt e ettt e e e e s sssiees eebeeeeeaesssaseeeeeeeeeeaeaanbe e et e eeeeaaaannbb e et eeeeeaaabbbnrreeaeeeeaanne
.................................................... Telefon: ... e TEL T

Powiadomienie Policji o zdarzeniu

Czy o zdarzeniu powiadomiono Policje? Tak[ ] Nie[]
N E= WA W (o [T =T o g0 i (PP PP PTPPPPPPPPN

Czy w sprawie byto / jest prowadzone postepowanie karne?

Tak [ ], prosze wskaza¢ organ prowadzgcy (Prokuratura, Sad), jego adres i ewentualnie nr Sprawy: ......ccccccevvvveveeeeeeeeeennnn.

Nie[]  Nie wiem []

Informacja o zawartych ubezpieczeniach NNW

Czy Ubezpieczony posiada polise¢ ubezpieczenia nastgpstw nieszczesliwych wypadkéow w PZU SA lub
w PZU Zycie SA?

Tak [ ] Nie [ ] Nie wiem [_]

Czy zostata zgtoszona szkoda z tej polisy?

Tak [] W PZU SA (NAZWA JEANOSTKI): ...vviiiiiiieiiie ittt sttt et e bt et et e et e e ete e ebeesbeesaeesateeabe e beeabeestsesabeasbeenbeeabeesaeesaeeanrennns
W PZU Zycie SA (NAZWA JEANOSTKI): ......cveeeeeeeceieeietcec et et teeee ettt s et eae e et esees s ss et ese s e sesess s ssesese s ssesessensseseneas

Nie [] Nie wiem []

Prosze dodatkowo uzupetni¢ ponizsze dane

1. Prosze podac¢:
a. zawod wykonywany przez UbezpieCZonego (JAKI?): ......eeiiiuieiiiiiiiiee ittt ettt e s nnree s
b. uprawiana dyscyplina sportu przez UbezpieCzonego (JAKA?): ....cooiiiiiiiiiieeii ittt e e e e e et e e e e e e e aane
2. Czy w chwili zdarzenia Ubezpieczony prowadzit jakikolwiek pojazd?

Tak [], prosze podaé¢ nazwe i nr dokumentu uprawniajgcego do jego prowadzenia (np. prawo jazdy, karta rowerowa,
G g =W o] (o] £01V 1= (o 1V ) TP PUETPP TR

Nie [ ] Nie wiem [_]




Dane Zgtaszajacego szkode

[T F= VA ] (o PO P PP PP POPPPPPPPPPPTN
Adres zamiesSzKania: .............ociiiiiiiii e 1 OO

Tel.: kontaktowy 1 .........c.ccevviiininenn, kontaktowy 2 ...
Oswiadczam, ze na pytania zawarte w niniejszym formularzu odpowiedziatem/am zgodnie z prawda.

MiejsCOWOSE, data: .......oviiiiiiiiiii i Czytelny podpis Zgtaszajgcego SZKOAQ: ......civviiiiiiiiiiiiiiiii s
Wiasnorecznos¢ podpisu Pani/lPana: ... stwierdzam na podstawie: ...........ccooiiiiiiiiiiiiinen.
Seria: ...... NE WYAANEQO PrZEeZ: ...t e ] 0 =
MiejsCOWOSE, data: .....c.uiiiiii i Pieczatka i podpis pracownika PZU SA: ......ccoieiiiiii e

Informacja Administratora danych osobowych

Informacja Administratora danych osobowych dla wystgpujacego z roszczeniem, zglaszajacego zdarzenie ubezpieczeniowe petnomocnika osoby wystepujacej z
roszczeniem, sprawcy zdarzenia ubezpieczeniowego, $wiadka zdarzenia ubezpieczeniowego

[Administrator i dane kontaktowe administratora i Inspektora Ochrony Danych]

Administratorem danych osobowych jest PZU SA z siedzibg w Warszawie, przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa.

Kontakt z administratorem jest mozliwy za posrednictwem adresu e-mail kontakt@pzu.pl lub pisemnie na wyzej wskazany adres siedziby administratora. We wszystkich

sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moze Pani/Pan kontaktowac si¢ Z wyznaczonym przez administratora Inspektorem Ochrony Danych. Taki kontakt moze si¢

odby¢ droga elektroniczng na adres e-mail IODpzu@pzu.pl lub pisemnie na adres PZU SA, 10D, al. Jana Pawla II 24, 00-133 Warszawa.

[Przetwarzanie danych]

Administrator moze przetwarza¢ Pani/Pana dane w celu:

. rozpatrzenia zgloszenia o wyplate odszkodowania/$wiadczenia — podstawa prawng przetwarzania jest niezbedno$¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy (W
przypadku, gdy wystepuje Pani/Pan z roszczeniem, jest Pani/Pan petlnomocnikiem osoby wystepujacej z roszczeniem badz jest Pani/Pan sprawca zdarzenia
ubezpieczeniowego),

e  wypehiania przez administratora obowiazkéw dotyczacych przechowywania dowodow ksiggowych dotyczacych umoéw ubezpieczenia oraz obowiazku
przechowywania dokumentacji z postgpowania obstugowego dla celow dowodowych — podstawa prawna przetwarzania jest niezbednosé do wypetnienia obowiazku
prawnego cigzacego na administratorze wynikajacego z przepisoOw prawa, w szczegolnosci, przepisow o rachunkowosci,

. ewentualnie w celu dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami zwigzanymi z umowa ubezpieczenia — podstawa prawng przetwarzania jest niezbgdnosé
przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen
oraz obrony przed roszczeniami wynikajagcymi z zawartej umowy ubezpieczenia,

e  podejmowania ewentualnych czynnosci w zwiazku z przeciwdziataniem wyplacaniu nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan — podstawa prawna przetwarzania jest
niezbegdnos$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwo$¢ przeciwdziatania
wyptacaniu nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan.

Decyzja dotyczaca wysokosci odszkodowania/§wiadczenia zostanie podjgta na podstawie danych niezbgdnych do ustalenia zasadno$ci roszczenia. Podanie danych

osobowych jest konieczne do rozpatrzenia roszczenia. W przypadku odmowy podania tych danych nie bedzie mozliwe rozpatrzenie roszczenia o

odszkodowanie/$wiadczenie.

[Okres przechowywania danych]

Pani/Pana dane osobowe begda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytulu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowiazku

przechowywania danych wynikajacego z przepisow prawa, w szczegdlnosci obowiazku przechowywania dokumentoéw ksiggowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

[Przekazywanie danych]

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostgpnione podmiotom i organom upowaznionym do przetwarzania tych danych na podstawie przepisow prawa, a takze na podstawie

zawartych przez administratora uméw z zaktadami reasekuracji.

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie administratora: dostawcom ushug IT, podmiotom wyceniajacym

szkody, lekarzom orzecznikom, podmiotom $wiadczacych ustugi medyczne

i assistance, przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy z administratorem i wylacznie zgodnie

z poleceniami administratora.

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostgpnione podmiotom w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym

w zwigzku z realizacja umowy ubezpieczenia komunikacyjnego albo turystycznego.

[Pani/Pana prawa]

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania.

Przystuguje Pani/Panu prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od administratora Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie

uzywanym formacie nadajacym si¢ do odczytu maszynowego. Moze Pani/Pan przesta¢ te dane innemu administratorowi.

W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Pani/Panu prawo

whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowa¢ si¢ z administratorem lub z Inspektorem Ochrony Danych, korzystajac ze wskazanych wyzej danych

kontaktowych.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrong danych osobowych w Polsce.

[Zrédlo pochodzenia danych]

Jezeli jest Pani/Pan $§wiadkiem lub sprawca zdarzenia ubezpieczeniowego, Pani/Pana dane zostaly przekazane administratorowi przez osobg wystgpujaca z roszczeniem.

Jezeli jest Pani/Pan pelnomocnikiem osoby, ktorej dane przetwarza PZU SA, ciazy na Pani/Panu obowiazek przekazania niniejszej Informacji Administratora danych
osobowych takze tej osobie, ktora udzielita Pani/Panu pelnomocnictwa.




Oswiadczenia Ubezpieczonego/Uprawnionego/Przedstawiciela ustawowego

Oswiadczam, ze:
1. Nalezne odszkodowanie nalezy przekazac:

a.[Jnarachunekbankowynumer: [ [ [ | [ [ JL T T [ IL LT PP UCT I JLTTTILLTT]
b.[ ] gotéwka w kasie banku (wskazanego przez PZU)

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU SA w celu wykonania umowy ubezpieczenia moich danych osobowych
dotyczacych stanu zdrowia przekazanych przeze mnie PZU SA w zwiazku z zawartg umowa ubezpieczenia, a takze zawartych w
informacjach przekazanych PZU SA przez placowki medyczne lub lekarzy i inne osoby w procesie obstugi.

Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.

4. W celu ustalenia odpowiedzialno$ci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem upowazniam kierownictwo placowek stuzby zdrowia oraz
lekarzy do udzielenia PZU SA informaciji, w tym do przekazania do PZU SA kopii dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego stanu
zdrowia .

5. Wyrazam zgode na wzajemne udostepnienie przez [ | PZU SA [ PZU Zy_cie SA orzeczen lekarskich i dokumentacji medycznej
w celu prowadzonego postepowania likwidacyjnego przez[_| PZU SA[ | PZU Zycie SA.

6. Jezeli warunki umowy przewidujg badanie lekarskie, a dokumentacja przediozona do szkody/sprawy bedzie wystarczajgca, wyrazam
zgode na rozpatrzenie zgtoszenia bez przeprowadzenia badania lekarskiego.

Tak [ ] Nie[]

7. Zgodnie z art. 29 ust. 1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej z dnia 11 wrzesnia 2015 r. (Dz.U. 2015 poz. 1844 z pdzn. zm.)
wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowej szkody/przedmiotowego $wiadczenia za posrednictwem
poczty elektronicznej na adres podany w niniejszym zgtoszeniu.

Tak [] Nie[]
8. Sposob rozpatrywania skarg i zazalen przez PZU SA okreslony zostat w ogoéinych warunkach ubezpieczenia.
9. Na pytania zawarte w niniejszym formularzu odpowiedziatem/am zgodnie z prawda.

MiejscowosE, data: ..........coeuiiiiiiiiiiii Czytelny podpis Ubezpieczonego/UPrawnion@go/ ............c.oieeueuiieneeiiieiieineeeie e aeeeeiaeeaanens
Przedstawiciela ustawowego

Podanie powyzszych danych jest niezbedne do rozpatrzenia przez [_] PZU SA zgtaszanego roszczenia o szkode/éwiadczenie z tytutu
umowy ubezpieczenia.

Potwierdzenie wtasnorecznosci podpisu Ubezpieczonego/Uprawnionego/Przedstawiciela ustawowego

Wiasnorecznos$¢ podpisu Pani/lPana: ............c.ooooviiiiiiiiii stwierdzam na podstawie: ..........ccccceeiiii
Seria: ...... N WYdaNEJO PrZezZ: .......veieiiie e Dnia: .coooiin
MiejSCOWOSCE, data: ......ceiiieiiii i e Pieczatka i podpis pracownika PZU SA: .......coiuiiiiiiiiiii e

Powyzsze informacje zostaty sporzadzone w oparciu o rozmowe telefoniczna/ zgtoszenie internetowe. Tak [_| Nie [ ]
Niniejszy druk zgtoszenia szkody znajduje zastosowanie takze do szkdd zgtaszanych z ubezpieczenia dziennego swiadczenia szpitalnego.
* zaznaczy¢ whasciwe




