Numer szkody i a
NUMER SZKODY (NADANY PRZEZ TOWARZYSTWO) TOW ARZY STW O @’O @ U S

| DATA PRZYJIECIA ZGLOSZENIA GODZINA ZGt (GG : MM) | UBEZ‘P[ECZEN WZA] EM NYCH WWWpronduspl

ZGLOSZENIE SZKODY Z TYTULU UBEZPIECZENIA
NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

. ZGLOSZENIE SZKODY MOZNA KIEROWAC DO:  PROVIDUS kom. 607 341 729
Wysiadiéw 22 biuro@providus.p!

C ! Jarzenia 27-612 Wilczyce

DATA | GODZ. ZDARZENIA NUMER POLISY.
(DD /MM ! RRRR) (GG : MM) NUMER POLISY. Z KTORE) ZGLASZANA JEST SZKODA

PRZYCZYNA POWSTANIA SZKODY:

MIEJSCE ZDARZENIA:
(MIEISCOWOSC, ULICA. NUMER BUDYNKU, NUMER LOKALU LUB GMINA. NUMER DROGI, NAJBLIZSZA MIEJSCOWOSC)

Poszkodowany (dane kontaktowe, dodatkowe informacje)

IMIE NAZWISKO ! NAZWA PESEL /REGON !
KOD POCZTOWY MIEISCOWOSC uuca NRBUDYNKU NRLOKALU  GMINA

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

CZY POSZKODOWANY W CHWILI ZDARZENIA BYL POD WPLYWEM ALKOHOLU 7 SRODKOW ODURZAIACYCH? O71ak [JNE  []NEWIEM

CZY POSZKODOWANY W CHWILL ZDARZENIA BYL. OBJETY UBEZPIECZENIEM SPOLECZNYM? J7ak [INE  []NIEWIEM

R0SZC23CY (dane kontaktowe; do wypelnienia jesli poszkodowany ponids! $mierd w wyniku wypadku a osoba roszczgca jest inna niz zglaszajaca roszczenie)

IMIE NAZWISKO { NAZWA PESEL / REGON

KOD POCZTOWY MIEISCOWOSC ULICA NR BUDYNKU NR LOKALU GMINA !
|

TELEFON ADRES E-MAIL

IMIE NAZWISKO  NAZWA PESEL! REGON |
KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC uLIcA - NRBUDYNKU NRLOKALU  GMINA '

[

1

|_TELEFON ADRES E-MAIL ROLA ZGLASZAJACEGD i

Opis zdarzenia
DOKLADNY OPIS PRZEBIEGU ZDARZENIA W TYM: PRZYCZYNA WYPADKL, ZACHOWANIE SIE UCZESTNIKOW WYPADKU, KTO UDZIELIL. PIERWSZE) POMOCY.

_Podmioty powiadomione o zaistnialym zdarzeniu

POLICJA:

STRAZ POZARNA:

NAZWA JEDNOSTK! / ADRES
POGOTOWIE RATUNKOWE:

NAZWA JEDNOSTKI / ADRES / TEL.
INNE:

NAZWA | ADRES / TEL
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ie zd - ieszkania, dan oW
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 MIEJSCOWODSC vuca NR BUDYNKU NR LOKALUD GMINA
TELEFON ADRES E-MAIL
Roszczenie
| LP  TYP ROSZCZENIA KWOTA ROSZCZENIA
1 [T Z tytulu NNW 4. [ Z tytuiu smierci Wag. tabel
Z 3 i 5. L inn [ Inne
3. [ ] Ztytul kosztéw szpitalnych EACZNA KWOTA ROSZCZEN:

_Forma wyplaty odszkodowania - Wypetnia poszkodowany / opiekun

PRZELEWEM NA RACHUNEK BANKOWY

WEASCICIEL RACHUNKU BANKOWEGO

l | S N R AN T S S SR S G R A N

[ |
NUMER RACHUNKU BANKOWEGD

1 GOTOWKA W DOWOLNEJ PLACOWCE BANKU PEKAQ S.A.

Oswiadczenia oraz podpis poszkodowanego

PRZYJIMUJE DO WIADOMOSCI. ZE.

2} ADMINISTRATOREM DANYCH OSOBOWYCH JEST TLUW TUW™ Z SIEDZIBA UL H. RAABEGO 13. 02-793 WARSZAWA,

2} ' SPRAWACH ZWIAZANYCH 2 OCHAONA DANYTH OSOBOWYCH MCOGE KONTAKTOWAC SIE INSPEXTOREM DANYCH OSOBOWYCH ZA POSREDNICTWEM POCZTY ELEKTRONICZNE] NA ADRES 10D/ TUW PL LUB
PISEMNIE YA ADRES SIEDZIBY ADMINISTRATORA

3) PODANE PRZEZE MNIE DANE OSGBOWE BEDA PRIETWARZANE W CELU ZAWARCIA L WYKONANIA UMOWY UBEZPIECZENIA NA PODSTAWIE ART. 5 UST. 1 LIT 8 ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJISKIEGO
| RADY (UE) 201&/17 Z DNIA 27 KWIETNIA 2016 R. W SPRAVAE CCHRAONY DSCB FiZ'YCZNYCH YW ZWIAZKU Z PRZETWARZANIENM DANYCH OSCBOWYCH | 'W SPRAWIE SWCBODNEGO PRZEPL'ONU TAKICH DANYCH
TRAZ UCHYLENIA DYRERTWY DSMSAWE ([OO0OLNE ROIPORIACZENIE D GCHRDNIE TANTOH|, ZWANEGD DALE) RODO" ORAT ROZPATRYWANIA SKARG | REFLAMACT NA PODSTAWIE ART.6 UST.1 LIT.C ROCO;
EWENTUALNIE DANE MOGA BYC PRIETWARIANE ROWNIEZ W CELU. DOCHODIENIA RDSZCZEN ZWIAZANYCH Z ZAWARTA UMOWA UBEZPIECZENIA, PODEIVOWANIA CZINNOSCI W ZWIAT®U 2
PRZECIWDZIALANIEIM PRZESTEPSTWON UBEZPECZEMNIOWY M. MARKETINGU BEZPOSREDNIEGC PRODUKTOW | USLUG WEASHYCH ADMINISTRATORA. W TYM W CELACH ANALITYCZNYCH — GDZ!E PODSTAWA
PHAWNA FRIETWARIAN ANYCH JEST NIEZ2EDNOSC PRZETWARZIANIA DO REALIZACH FRAWNIE UZASADNIONEGO INTERESU ADMINISTRATORA (ART.5 UST.1 LIT.D RODO): A TAKZE W CELACH ARCHIWALNYCH

POTETANA PRANNA PRIETWARIANIA DANYOH JEST KONIECINGSC WYPELNIENIA OBDWIAZFL PRAWNEGOD CIAZACEGC NA ADMINISTRATCRZE, WY NIKAIACESGQ Z PRZEPISOW [ART.G UST.E LITC RODO)

1) ODBIORCAMI DANYCH SSOBOVYY CH MOGA BYC INE ZAKLADY UBEZPIECZE:“A | ZAKLADY REASEKURAC) ORAZ DRGANY USTAWOWD UPOWAZNIONE DO DOSTEPU S0 DANYCH W ZAKRESIE | CELU OKRESLONYN
W PRZEPISACH SZCZEGOLNYCH [KNF. UFG, ITD ) PONADTC DANE MOGA 3'YC PRZEKAZYWANE PODMIOTOM PRZETWARZAIACYM DANE DSOBOWE NA ZLECENIE ADMINISTRATORA. M.IN. W ZAKRESIE USTALENLA
PRIYCZYN'Y, ROZMIARU SZXODY LUB NAJMU POJAZDL ZASTEPTIEGD — PR2ZY C2ZYM TAKIE PODMIOTY FRZETWARZAJA TAKIE DANE NA PODSTAWIE UMOWY Z ADMINISTRATOREM | WYLACZNIE ZGODNIE
Z POLECENIAMI ADMINISTRATORA

5) PODANE PRZEZE MNIE DANE OSOBOWE BEDA PRZECHOWYWANE CO MOMENTU PRZEDAWNIENIA ROSZCZEN Z TYTULU UMOWY UBEZPIECZEN!IA LUB DO MOMENTV ‘WY CASNIECIA OBOWIAZXU
PRZECHCWYWANIA DANYCH WYNIKAZACEGD Z PRZEPISOW PRAWA POVWSZECHNIE DBCWIAZUJACECO

) POSIADAM PRAWO DOSTEPU DO TRESC| DANYTH ORAZ #RAWO 'CH SPRAOSTOWANIA, USUNIECIA, OGRANICZENIA PRZETWARZANIA, PRAWOD DG PRZENOSZENIA DANYCH. PRAWC WIIESIENIA SPRZEC!WU.
PRAWO DO CCFNIECIA 260D W DOWOLNYRM YCMENCIE BEZ WPL WU NA ZGODNOSC Z PRAWEM PRZETWARZANIA. KTOREGO DOKONAND NA POLSTAWIE 2ZG0ODY PRZED JEJ COFNIECIEM — JEZELI
PRZETWARZANIE ODBYWA SIE NA PODSTAW!E ZGDOY

7) WMAM PRAV/O WNIESIENIA SKARCI DO ORGANU NADZORCZEGD 'W ZAKRESIE QCHRONY DANYCH. 3DY UWAZAM, 12 PRZETWARIANIE MOICH DANYCH NARUSZA PRZEPISY RCDO

3y PCDANIE PRZEZE MRIE DANYCH QSOBCYWYCH JEST DOBRCY/QLNE ALE XKONIECZNE W CELU LIKWIDACT) SZKODY

WYRAZAM ZGODE NA PRZESYLANIE PRZEZ TUW “TUW" KCRESPONDENC I DOTYCZACE] PRZEDMIOTOWE] SZKODY ZA POSREDNICTWENM [: TAK D NIE
POCZTY ELEXTRONICZNE] NA WSKAZANY W NINIESSZYM FORMULARZU ACRES POCZTY ELEXTRONICINES

WYRAZAM ZGODE NA PRZEKAZYWANIE PRZEZ TUV/ TUW" INFORMACT DOTYCZACYSH PRZEDMIOTOWE] SZKODY W FORMIE TELEFONICZNE]D D TaK D NIE
NA WSKAZANY W NINIEISTYIA FORMULARZU NUMER TELESONU

_MIEISCOWOSC DATA IMIE_ NAZWISKD ORAZ PODPIS POSZKODOWANEGO

Zalaczniki

DO NINIEJSZEGO ZGtOSZENIA SZKODY ZAt ACZAM:

1.[ ] Kserokopia karty informacyinej ze szpitala 6. [ ] Zdiecie RTG
2.[T] Kserokopia kartoteki choroby 7. [1 Oryginaine imienne rachunki za leczenie

3.[ | Kserokopia zaswiadczenia od lekarza o przebiequ leczenia oraz o jeqo zakoiczeniu 8- [] Inne

4.[ ] Kserokopia zaswiadczenia o zakoficzeniu leczenia

‘Wypetnia placéwka szkolna | opiekuricza [ organizator imprezy

UBEZPIECZONY: JesT [ ]Uczniem [ Wychowankiem [ ] Uczestnikiem
NASZEJ PLACOWKI W OKRESIE . UMOWA UBEZPIECZENIA ZAWARTAW FORMIE [_] Bezimiennej [_| Imiennej
WYKAZ NR { POZ

| _WEJSCOWOSG, DATA BIECZEC | BODPIS PRIEDSTAWICIELA PLACOWK

‘Wypeinia pracownik TUW ,, TUW" przyjmujacy osobiste zgltoszenie szkody

WEASNORECZNOSC PODPISU STWIERDZAM NA PODSTAWIE:

NAZWA DOKUMENTU TO2SAMOSC!

SERIA 1 NUMER ‘WYDANY PRZEZ WYDANY W DNIU

MIEJSCOWOSE, DATA IMIE NAZWISKO ORAZ PODPIS PRACOWNIKA TUW TUW"
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