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INSTRUKCJA OBIEGU DOKUMENTOW PRZY LIKWIDACJI SZKOD NNW
Z POLISY 908210606077/2017/SJ

KRAJOWE ZRZESZENIE LUDOWE ZESPOLY SPORTOWE

1. W przypadku szkody podmiot zrzeszony w KZ 1L.ZS (Wojewddzkie Zrzeszenie/Klub) lub
poszkodowany w ciagu 7 (siedmiu) dni od zdarzenia przesyla mailem na adres
joanna kaliszek@mentor.pl oraz szkody@mentor.pl wypetniony druk zgloszenia szkody (zgodnie ze
wzorem)

2. Druk szkody musi byé potwierdzony przez podmiot zrzeszony w KZ LZS, ktérego
poszkodowany jest zawodnikiem.

3 Broker dokonuje zgloszenia szkody do ubezpieczyciela oraz prowadzi dalsza
korespondencje z osoba wskazang do kontaktu w druku zgloszenia szkody — m.in. przesyta
zawodnikowi liste wymaganych dodatkowych dokumentéw niezbednych do likwidacji szkody.

4, Zawodnik jest zobowigzany do kompletowania wszystkich dokumentow z procesu leczenia
oraz przestania ich do Brokera.

B O zakonczeniu procedury likwidacji szkody i wyplacie $wiadczen zawodnik zostanie

poinformowany przez towarzystwo ubezpieczeniowe lub brokera.

Wszelkich dodatkowych informacji udziela przedstawiciel Brokera
Pani Joanna Kaliszek

tel. +48 56 669 33 85, kom. 605 410 778,
joanna.kaliszek@mentor.pl

MENTOR S.A. | O/Warszawa tel.: +48 22 654 12 50 Sad Rejonowy w Toruniu, VI| Wydziat Gospodarcazy,
ul. Bukowinska 10/98 fax: +48 22 654 12 49 NIP 956-00-03-240, KRS 0000031423,
02-703 Warszawa mentor@mentor.pl kapitat zaktadowy w kwocie 706.200,00 zt optacony w catosci.



wdrta.
NR POLISY 908210606077/2017/SJ

DRUK ZGt OSZENIA SZKODY
ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA NNW

1 POSZKOGOWENY .ottt oo .
imig i nazwisko nr pesel
L
kod pocztowy miejscowosé ulica
nr telefonu
b L L

adres e-mail... ...

2. Przedmiot szkody (**)

O trwaty uszczerbek na zdrowiu
O zgon na skutek nieszczesliwego wypadku

Data i godzina wypadku
4. Miejsce wypadku
Do zdarzenia doszio: ()
O W czasie zycia Sportowego, m.in. treningu, Zgrupowania, obozu, zawodoéw, konsultacji
L Wdrodze doi z (jw)

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

7. Obrazenia ciata/urazy

8. Jezeli poszkodowany w chwili wypadku prowadzit pojazd samochodowy, podag:
e kategorie prawajazdy
e numer prawajazdy............................

® numer rejestracyjny samochodu...... .

* adres komisariatu, na ktéry sprawa zostata
zgloszona:...........................

9. Kto udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po zdarzeniu:
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wdrta.

10. Opis okolicznosci oraz przyczyn nieszczesliwego wypadku:

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

12. Forma wyptaty $wiadczenia:

przelew bankowy (nr rachunku bankowego)............................
przekaz pocztowy (adres przekazu).........................

13. Zatgezniki do zgtoszenia szkody:

AR W N A

Klauzule:

Podanie danych jest dobrowolne. Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji , WARTA” SA. z siedzibg
w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87, jako administrator danych, informuje Panig/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 wspdtpracujgce
z TUR ,WARTA" SA. w tym przez TUnZ WARTA” SA. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chmielnej
85/87 i podmioty z nim wspélpracujgce.

Tak / Nie

Data|podp|s Datarpodpls
ubezpieczajgcego

lub podmiotu zrzeszonego w KZ LZS poszkodowanego/ opiekuna

prawnego

(**) odpowiednie zaznaczyc X
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Oswiadczenie

Ja nizej podpisanaly o$wiadczam, ze w zwiazku z zaistniatg szkodg osobowg w dniu ...
wyrazam zgode na zasieganie przez osobe upowazniong przez TUIR ,WARTA” S.A. od podmiotu
udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, z ktdrego porad i ustug korzystatem, informacji o moim stanie
zdrowia, ktére moga mie¢ wptyw na ustalenie moich praw do $wiadczenia lub wysokosci swiadczenia
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 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. 169 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 zakladu ubezpieczen | wysokosci naleznego
odszkodowania przez TUiR ,WARTA” S.A. oraz podmioty wspotpracujgce w procesie likwidacii
szkody z TUIR ,\WARTA" 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)

3/3



