wartiad.

NR POLISY 908210606077/2017/SJ

DRUK ZGLOSZENIA SZKODY
ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA NNW

kod pocztowy miejscowosc ulica

nr telefonu

adres do KOr€SPONABNC]i ...ttt eee e

adres e-mail... ...

2. Przedmiot szkody (**)

O trwaty uszczerbek na zdrowiu
O zgon na skutek nieszczesliwego wypadku

Data i godzina wypadku ...............................
4. Miejsce wypadku .........oooovvviviiiiiiiiiis i,
Do zdarzenia doszto: (**)
O W czasie zycia sportowego, m.in. treningu, zgrupowania, obozu, zawoddw, konsultacji
O Wdrodze doiz (jw)

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

7. Qbrazenia ciata/urazy

8. Jezeli poszkodowany w chwili wypadku prowadzit pojazd samochodowy, podac:
o kategorig prawa Jazdy...............oooi

1 (o T o1 = b |
e numer rejestracyjny samochodU...............ooo oo

* adres komisariatu, na ktory sprawa zostata
Z G B ZIONVE ity Sion SEIE b e oy s S S 5 S TR

9. Kto udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po zdarzeniu;
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10. Opis okoliczno$ci oraz przyczyn nieszczesliwego wypadku;

11. Dane z dowodu osobistego osoby poszkodowanej (miejsce na potwierdzenie danych osobowych
za zgodnosc¢ z dowodem osobistym)

12. Forma wyptaty $wiadczenia:

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

przekaz pocztowy (adres PIZBICRTU) 100556545 s s A

13. Zatgczniki do zgtoszenia szkody:

G AW N

Klauzule:

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie - aktualnie i w przysztosci - 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” SA. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chmielngj
85/87 i podmioty z nim wspotpracujace.

Tak / Nie

Datalpodpls Datarpodp|s
ubezpieczajgcego

lub podmiotu zrzeszonego w KZ LZS poszkodowanego/ opiekuna

prawnego

(**) odpowiednie zaznaczyé X

213



warta.

Oséwiadczenie

Ja nizej podpisanaly o$wiadczam, ze w zwigzku z zaistnialg szkodg osobowg w dniu

wyrazam zgode na zasigganie przez osobe upowazniong przez TUIR ,WARTA” S.A. od podmiotu
udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, z ktérego porad i ustug korzystatem, informacji o moim stanie
zdrowia, ktore mogg mie¢ wplyw na ustalenie moich praw do $wiadczenia lub wysokosci swiadczenia
zZ tytutu umowy ubezpieczenia.

Powyzsze oswiadczenie sktadam w celu umozliwienia TUIR ,WARTA" SA. realizacji uprawnien
wynikajgcych z dyspozycji art. 22 ust. 3 ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o dziatalnosci
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 (tj. Dz.U. z 2012 r. Nr 0, poz. 159 ze zm.)

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze zostatam/em poinformowany o tym, iz;

1)

administratorem moich danych osobowych jest TUIR ,WARTA” S.A. ul. Chmielna 85/87,
00-805 Warszawa,

dane osobowe zbierane sg i przetwarzane w celu wszechstronnego ustalenia okolicznosci
powstania szkody, odpowiedzialnosci zakfadu ubezpieczen i wysokosci naleznego
odszkodowania przez TUIR ,WARTA” S.A. oraz podmioty wspotpracujgce w procesie likwidacji
szkody z TUIR \WARTA” S.A,,

mam prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania,

podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wskazanych wyzej
celéw.

Imie i Nazwisko:
Adres korespondencyjny:
PESEL:

(podpis Ubezpieczonego/Poszkodowanego/Opiekuna Prawnego)
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