TUZ

UBEZPIECZENIA

ZGLOSZENIE SZKODY Z TYTULU NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW (NNW)

(6] 1<y Ao I=Tor - = or USRS UPPPR
/imie i nazwisko, adres; w przypadku szkoty, firmy lub innej instytucji, wymagana jest piecze¢/
o174 e o (o] VY -T2 V£ EURUUR SRRt
/imie i nazwisko, adres/
/rodzaj wykonywanej pracy lub rodzaj uprawianej dyscypliny sportu — klub sportowy/ /data urodzenia/ /nr PESEL/
/nr telefonu/ /adres e-mail /

Zgtaszajacy roszczenie (opiekun prawny), gdy poszkodowany jest nieletni:

/adres/

1. Seria i nr polisy: .o 2. Data wypadku/zachorowania: ........cceeeeeveeeeeeeecie e
/rok, miesiac, dzien, godzina/
3. Miejsce WYPAAKU/ZACHOIOWANIA: .....c.cviiieieiee ettt ettt e et et et se e b eas e sbbeb st et seabessasebeseatesss et ssasessrseteseane

/ulica, miejscowosé¢/

4. Rodzaj s'wiadczenia, o ktére SIQ ubiegam: (wtadciwe zaznaczy¢ znakiem "x")

[ uszczerbek na zdrowiu (obrazenie ciata) w wyniku nieszczesliwego wypadku

[ zwrot kosztéw leczenia

[ dzienne $wiadczenie szpitalne (w wyniku choroby lub NNW), za okres od.........ccccceeveeeeeeecdOnnnrceee e,
[ inne $wiadczenie — podac jakie:

5. Czy to jest pierwsza szkoda? Tak [] Nie [J - data i nr poprzedniej SZKoay: .......coouvveieiieiiiceeeeceee et
6. Przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku (prosze opisac jak najdoktadniej):

7. Rodzaj obrazen ciata (prosze opisac jak najdoktadniej):

8. Czy poszkodowany w chwili wypadku byt trzezwy? Tak L1 Nie [
9. Czy wypadek zgtoszono do stuzb panstwowych (policja, pogotowie ratunkowe, sad)? Tak [1 Nie [

LT LR = 1 TSR

/jednostka, miejscowos¢, data zgtoszenia/

10. Czy byli $wiadkowie wypadku? Tak [ Nie []

/imie, nazwisko, adres/



11. Kto i gdzie udzielit poszkodowanemu pomocy bezposrednio po wypadku?

13. Przewidywany termin zakonczenia leczenia, jesli Nnadal trwa: ...

OKIreS NIEZAOINOSCI O PraCy: .o iiiiiie et ettt e e e ettt e e e e e ett e e e e e e tteeeeeettaeeesebsaeeesasssaseeeassaeeseeesassaeaessasreneaeaan

Jezeli szkoda powstata w wyniku zdarzenia zwigzanego z pojazdem
14. Dane pojazdu: marka i Model ..o cececeeeee e e NI FEJESLrACYJNY wevievieerecte et et s
15. Czy poszkodowany w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny?
Nie LI Tak [ - nri Kat. Prawa JAZAY ...ecccveeeeecrie ettt ettt sttt et sea s et ses st sss s s st eaesessaseratesabesessaserstesstennsens
16. Czy poszkodowany byt zapiety pasami bezpieczenstwa? Nie [ Tak [
17. Czy poszkodowany jest objety innym ubezpieczeniem w zakresie NNW w TUZ Ubezpieczenia?
NIE [ TaK L = NI POLISY veeueirieiieetieete ettt ettt ettt ettt ettt e et e et e et e e be et e ebe et e easeebeesseeseesseessenbeessenbeesseeseenseessensesreens

Oswiadczenie odnosnie zgtoszenia kosztow zwigzanych z nieszczesliwym wypadkiem

18. Czy poszkodowany wystepowat z tytutu (Odpowied? wymagana)
kosztéw leczenia, rehabilitacji, zakupu srodkéw
pomocniczych i ortopedycznych

do innego podmiotu, w tym do innego zaktadu
ubezpieczen?

Nie L1 Tak [ - nr polisy i nazwa towarzystwa:

19. Czy poszkodowany otrzymat zwrot srodkow | (odpowiedz wymagana)
z tytutu kosztow leczenia, rehabilitacji, zakupu
srodkéw pomocniczych

i ortopedycznych od innego podmiotu, w tym
od innego zaktadu ubezpieczen? / Czy inne
podmioty bgdz inne zaktady ubezpieczen
zrefundowaty zgtoszone koszty leczenia
poszkodowanemu?

Nie [J Tak [J - nr polisy i nazwa towarzystwa :

Spis imiennych rachunkéw i/lub faktur:
(nr faktury, kwota brutto, opis przedmiotu)

20. Czy poszkodowany zamierza wystapié¢ (Odpowiedz wymagana)
z tytutu kosztéw leczenia, rehabilitacji, zakupu
srodkédw pomocniczych ortopedycznych

do innego podmiotu, W tym do inNego zakladu | ............cceiiieiiee ettt et sttt re e
ubezpieczen? Spis imiennych rachunkéw i/lub faktur:

(nr faktury, kwota brutto, opis przedmiotu)

Nie [J Tak [ - nr polisy i nazwa towarzystwa

TUZ Ubezpieczenia zastrzega sobie prawo do weryfikacji dokumentéw u innych podmiotéw oraz innych zaktadéw ubezpieczen.

Oswiadczam, iz wszystkie dane zawarte w powyiszym oswiadczeniu sg zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

miejscowos$¢, data i podpis osoby zgtaszajacej szkode / osoby poszkodowanej*



Dotyczy potwierdzenia ubezpieczenia grupowego.
Wypetnia: szkota / firma / inna instytucja ubezpieczajgca*

Oswiadczamy, ze poszkodowany jest objety ubezpieczeniem grupowym NNW zgodnie z polisg Nr.......cccccveeeeeenneen.
i figuruje pod pozycjg nr ............c.u........... Wykazu imiennego na sume ubezpieczenia ......ccceeeeeeeveeeeecciieeeeeeenee..n 21
Sktadka w zt ...............c......e.. Opfacona dnia ..., 202 roku.

Wypadek zostat uznany/nie uznany* za wypadek: w pracy/w drodze do pracy/w drodze z pracy*

datai podpis uprawnionego pracownika ubezpieczajacej
instytucji/ firmy wraz z jego pieczecia imienng

Nalezne mi swiadczenie :
(] prosze przesta¢ przekazem pocztowym na adres:

Oswiadczam, iz na powyzsze pytania odpowiedziatem(am) zgodnie z prawdgq i wg najlepszej wiedzy.

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest TUZ Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych, z siedzibg w Warszawie, ul. Domaniewska 41, 02-672 Warszawa (dalej , TUZ”).

2) Z TUZ mozna skontaktowac sie poprzez adres e-mail: centrala@tuz.pl, lub pisemnie (adres siedziby administratora). W TUZ wyznaczony jest Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna sie skontaktowac¢ poprzez
email: iod@tuz.pl, lub pisemnie (adres siedziby administratora). Z Inspektorem Ochrony Danych mozna kontaktowac sie we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem danych.

3) Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu obstugi zgtoszenia szkody oraz przeprowadzenia procesu likwidacji szkody. Podstawa przetwarzania jest: - niezbednosé przetwarzania danych do wykonania umowy
ubezpieczenia, ktérej dotyczy szkoda — w przypadku gdy zgtaszajacy szkode jest jednoczesnie ubezpieczajacym, ubezpieczonym, uposazonym lub uprawnionym do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia, - niezbednos¢
przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu TUZ, ktérym jest wykonanie zobowigzan administratora wynikajacych z zawartej umowy ubezpieczenia — w przypadku, gdy zgtaszajacym szkode jest osoba
inna niz powyzej.

4) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacego z przepiséw
prawa, w szczegdlnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

5) Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane podmiotom uczestniczacym w procesie likwidacji szkody, w szczegdIno$ci rzeczoznawcom, biegtym — przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy z
TUZ i wytacznie zgodnie z poleceniami administratora.

6) Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do Pani/Pana danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania. W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu TUZ, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych. Wyrazenie sprzeciwu nie ma wptywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano przed jej wyrazeniem. W zakresie, w jakim Pani/Pana dane sa przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia lub przetwarzane na podstawie
zgody — przystuguje Pani/Panu takze prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od TUZ Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajgcym sie do
odczytu maszynowego. Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych.

7) Podanie danych osobowych jest konieczne dla skutecznego zgtoszenia szkody — bez podania danych nie jest mozliwe zgtoszenie szkody.

miejscowos¢, data i podpis osoby zgtaszajgcej szkode / osoby poszkodowanej * data, podpis i piecze¢ imienna przedstawiciela towarzystwa

Za’faczniki: (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem "x")

[ zaswiadczenie z pogotowia ratunkowego

[ zaswiadczenie od lekarza leczacego o przebiegu leczenia oraz jego zakonczeniu
[] zaswiadczenie o zakoriczeniu leczenia

(] karta informacyjna ze szpitala

[ kserokopia kartoteki choroby

L] imienne rachunki badz faktury

T ettt ettt ettt ettt e et e e e ettt e e e e —ttee e e ——eesaa————tesaa———tesaa ——tesea ——teeaai ——tesaa ——teseaa——tesaaa—teseaaaateesaae sanres

*niepotrzebne skresli¢



	ZGŁOSZENIE SZKODY Z TYTUŁU NASTĘPSTW NIESZCZĘŚLIWYCH WYPADKÓW (NNW)
	/imię i nazwisko, adres; w przypadku szkoły, firmy lub innej instytucji, wymagana jest pieczęć/
	Poszkodowany: ..................................................................................................................................................................
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