ZGLOSZENIE ROSZCZENIA e
Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS

OSOBA ZGEASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPELNIC

InterRisk :‘

CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY ZAMIESZCZONE W CZESCI, 1" VIER NGNS NGRS
NINIEJSZEGO FORMULARZA
|. Wypeinia Ubezpieczony / Uprawniony
1. UBEZPIECZAJACY
§ N Nazwa placéwki oéwiotcwej
(v przypadku ubaze eczen @ indywidualnege i rodzinnego — imis; i nazwisko):
Adres z kodem pocztovym:
Nr telefonu:
Adres e-mail: piecze¢ Ubezpieczaiacego
2. UBEZPIECZONY 3. UPRAWNIONY
e Imie, nazwiske os0by, kidrej dot. zglaszan= roszczeriie: ; limia, nazwisko:
Adres z kodem pocztowym: e Adres z kodem pocztovym:
Nr telefonu: Nr telefonu:
Adres e-mail: Adres e-mail:
PESEL
Przynalezneié do klubu sportowego, sekdji sportawsj, zespoiu sportewego:
Nazv/a, adres pocztowy, nrtelefonu ...
Uprawiana dyscyplina sportu
OPIS ZDARZENIA
4. DATA | MIEJSCE WYPADKU / DATA UJAWNIENIA CHOROBY
5.DATA ZGONU
zib g S ; Czy zo4t3!3 wykonana sekcja zwhok (zaznaczyé viascivie pole): L iTAaK [INE
6.

1) W przypadku nieszczgséliwego wypadku: przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych $wiadkéw wypadku, rodzaj
doznanych obrazen (podac doktadnie i wyczerpujaco)

2) Czy do zdarzenia doszto w zwigzku z przynaleznoscia Ubezpieczonego do klubu/zespolu sportowego, sekgji sportowej?
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7.

Czy narzad (-y) opisane w pkt. 6 byl {-y) uszkodzony (-e) przed zajsciem zdarzenia w wyniku wypadku lub choroby (zaznaczy< wlascive pole):
[Chrak T IneE

8.

Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wplywem alkoholu, narkotykéw lub innych srodkéw o podobnym dziataniu (zaznaczyc v iasc e pole):
[T7aK T INE

9.

Czy do wypadku doszto w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu (zaznaczy¢ whasciwe pole): ToTak TN

r] samochodu ! motocyklu || roweru L_iinne
Prozze podad numer | kategoris upravnien do ich prowadzenia: _ W__ -

10.

Dane jednostki Policji/Prokuratury / Sadu jezeli w sprawie prowadzone jest/bylo postepowanie: = »

1

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposredniopowypadku: . . .. . N e i L
Jezeli pierwszej pomocy udzielil lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej.

12.

Czy leczenie (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacji) zostato zakonczone (zaznaczy ¢ v4asciwe pole): CITAK TN

Jezeli nie, prosze podac przewidywany termin zakonczenia leczenia - =

13.

Czy Ubezpieczony jest uprawniony do wystepowania z roszczeniem o Swiadczenie z tytulu nieszczesliwego wypadku w ramach

innego ubezpieczenia? (zaznaczy ¢ w! scive pole): D TAK : NIE Jezelitak, prosze podaé¢ numerpolisy
14.

Do zgtoszenie roszczenia dotgczono (zaznaczy< viadcivve pole):

E karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zadwiadczenia lekarskie,

'H‘] dokumentacje medyczna z udzielenia pierwszej pomocy oraz przebiegu leczenia,

D notatke z Policji/dokument potwierdzajacy rozstrzygnigcie podjete przez Prokurature/Sad w postepowaniu toczacym sig w przedmiotowej sprawie
E' akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za osobe zmarig,

[ inne dokumenty

15.
Prosze wskazaé numer rachunku bankowego, na ktéry ma zosta¢ wyptacone $wiadczenie':

L L EE ) EEE ) L) |

9 1. Wyrazarm zqede na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A Vienna Insurance Group od podmiotow wykonujacyeh aziatalnodd lecznicza w rozumieniu

“ powiszechnie ohowiaz. acycn przepisow, kiére udziclaly lub bedy udrielad mi swiadrzen zdrowotny h, informay o okolicznotciach zviyzanyen
z oceng ivzyka ubezpieczeniowego i wenyfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie rojego zérowts, ustaleriem piaws do $wiadczenia z zawartej
umowy ubezpivezenia i wysokoscia tego Swiadczen s w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalneicl ubszpieczeniowsj i rease kuracyjnej.

Rownoczesnie wyrazam zocdg nz udostgpniani= InterRisk TL S.4 Viennz Insurence Group przez wyzej wymicnione nodmioty dokumentacji medycznej.
Cltak | INE

2. Czywyraza Pan / Pani zaote na komunikovaan« sie z Fanem / Panig ve formiz elektronicznaj?

Dokurnenty, ktére zgodnie 7 powszachnie chowiszujaoymi przepisami praws powinny zostac przestane na primic, zostang wystane na adres e-mail podany
pizez Fana / Pany w czedci | ninigjszegn formular za,

TITAK | INIE

3. Czy encialby Pan / cheiztaby Pani otrzymywad odpowieds na reklamar e paczrg alekironiczng na adres e-mall podany przez Pana / Panig w czedol | niniejszego
formularza?
L ITAK N

4, Miniejsze odwiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawdy I wediug najlepsze| wiedzy.

scowost dnia pedpis Ubezpieczonego / Uprawnionego

W razie woli otrzyinarua swiadczer a przekazem posziv vy m Prosimy 0 WpiEan'e w migjscu przeznaczonyr na numes rachunku bankewego sowa PRZEVAL

InterRlisk Tow iz stwo L 2ezeczen Spotka Arcyjna v ienna Insurance Group cinterrisk pl
Sad Rejnnowy dla M. St. Warsze +y XIl Wydzisl Gaspodarczy KRS, KRS 007154135, NIP 526-00-38-206, Kapi»al zakladowy i kapital wptacon, 137.641.100 PLN



Informacja zgodna art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanego dalej
Rozporzadzeniem.

Administrator danych osobowych

Administratorern danych jest InterR'sk TU SA Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie, ul. Noakowskiego 22 (zwany dalej Administratorem
lub InterRisk).
Z Administratorem mozna sig skontaktowad poprzez aares emiall: sekretariat@lInterRisk.pl, telefenicznie pod numerem 48 22 537 68 00 lub pisemnie
na adres siedziby Administratora.

Inspektor ochrony danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochiony dznych, z ktorym mozna sie skontaktowad - we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania
danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwaizaniam danych - noprzez email icd@interrisk.nl, telefonicznie pod numerem 48
22 537 68 00 lub pisemnie na adres siedziby Administratora.

Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania
Pani/ Pana dane moga by¢ przetwarzana w celu:
« wykonania umowy ubezpieczenia w zakresie likwidacji szkody {podstawa prav/na - art. 6 ust 1 pkt c), art. 9 ust 2 pxt f lub pkt g) Rozporzadzenia),
- ewentualnie w celu dochodzenia roszczen zwiazanych ze zgloszona szkoda (podstawa prawna — art. 6 ust | pkt f) Rozporzadzenia): prawnie
uzasadnicnym interesem Administratora jest mozliwos¢ dochodzenia przez nieqoe roszezed,
- ewentualnie w celu nodeimowania czynnosci w zwiazku z przeciwdzialaniem wyplatom nienaleznych $wiadczen (podstawa prawna - art. 6 ust
1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest zapobieganie i éciganie przestepstw popeiniznycr na jego
szhode,
- reasekuracji ryzyk (podstawe prawna - art. 6 ust 1 pkt ) Rozporzaazenia); prawnie uzasadnionym interesemn Administratora jest zmniejszenie
ryzyka ubezpieczeniowego.

Kategorie przetwarzanych danych osobowych
W proces’= likwidac)i szkady beag przetwarzane nastepuiace Pani/ Pana dana osobowe: imie nazwisko, dare adresowe, darie kontaktowe, nr PESEL,

dane o stanie zdrowia

Okres przechowywania danych

Pani / Pana dane osobowe beda przechcwywane do momentu przedawnrienia roszczen wynikajacych ze zg'oszonej szkody lub do mamentu
wygasriecia obowiazku przechowywania danych wynikalacege z przepiséw orawa, w szczegélnosci obowigzku przechowywania dokumentdw
ksiegowych dotyczacych umowy ubeznieczenia.

Odbiorcy danych
Pari/ Pana dare osobowe moga byC przekazywane podmiotom upowain cnym do pozyskania danych osobowych na podstaw’s szczegdinych
przepisdw prawz, zaktadom reasekuradji, a takze podmiotom przetwarzajacym dane osobowe nz ziecenie Administratora, m.n dostawcom ustug

IT, podmiotom przetwarzaacym dane w celu dochodzenia naleznoci, 2gentom ubezpieczeniovsym, podmistem §wiadczacym ustug’ w zakresie
likwidacji szhéd, podmiotom archivizujgcyim lub usuwajgcym dane — przy czym takie podmioty przetwarzaia dane na podstawie urmowy z
Adrinistratorem | wytgcznie zgodniz z poleceniami Administratora.

Przekazywanie danych poza EOG
Pani/ Pana dara osobowe nie beds przekazywane odbiorcom znajduigcym sie w panstwach peza Europejskim Obszarem Gospadarczym.

Prawa osoby, ktérej dane dotycza
Przy:iuguje Pani / Panu prawo do:

- gostepu do Pani / Pana danych oraz prawo zadania ich sprostowania, usunigcia lub ooraniczenia ich przetwarzania,

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani / Pana danych osobowych (w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych jest
przestanka prawriie uzasadnionago interesu Administratora) - w szczegdlnodi prawe sorzeciveu vwobec przetwarzania danycii na potrzeby
ma: ketingu bezposredniego oraz piofilowania,

- przenoszeria danych nsobawych (w zakresie, w jakim Panii / Pana adne s przetwarzane w spaséh zautomatyzowany i przetwarzane to
odbywa sig na podstawie zgody lut n2 podstawie zawarte) 2 Administratorem umowy), §f do ofrzymania od Administratora Pani / Pana danych
csonowych, w ustrukturyzowanym, nowszechinie uzywanyrn formac’e nadajacym sig do odczytu maszynowego); imoze Pani / Fan przestad te
dane innemu administratorowi danych,

- prawo wniesienia skarai do orgenu nadzerczego zajmujgcego sig ochrong danych osobowych, tzn, do Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowad sie z Administratorem aanych iub z inspektarem ochirony danych. Dane kontaktowe
wskazane sg powyzej.

Informacja o wymogu podania danych
Podan’z danych osobowych jest riezbedne do przeprowsdzenia procesu likwidacji zginszonej szkody — bez podania dany<h osobowych likwidacja

szkody niz jest mozliwa,
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Il. Wypetnia Ubezpieczajacy - placéwka oswiatowa

Seriz i numer polisy:
Okres ubazpieczenia: od = A do <1 117

Suma ubezpieczenia: zt  stownie

bespiecze ycego

Imie i nazwisko Ubezpieczonego:
Rozszerzenie o wyczyriovie uprawianie sportu (zaznaczy< wiaschwa pole): TAK
Informacja o okolicznoécizch zdarzenia - uraz podczas / w ramach:

[ obowizzkowych zaje¢ szkolny<h [ szkolnych (ucznicuvskich) klubéw sportovaych

¢ | zawodow (jakich?) [ ] pozaszkolnych klubdw sportowey ch
Data urodzenia: . -
Wysokoid sktadki: 4 sownie

Sktacke oplzcono dognia: e -

Niniejszych informacji udzieleno zgodnie z prawdg i vwediua nall=pszej wiedzy.

ey awoséana ' e iee U

pola wyooru cznaczy: znakiem X
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