ZGLOSZENIE SZKODY |
UBEZPIECZENIE KOSZTOW LECZENIA I NASTEPSTW
NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

Infolinia i zgtaszanie szkdd: tel. 801 102 102

Nr szkody Nr Centrum Alarmowego

I Zgtaszajacy szkode

Imie Nazwisko

Adres zamieszkania

Nr domu

Miejscowosc

Nrlokalu  Kod pocztowy

Nr PESEL
|

Data i miejsce urodzenia Telefon Adres e-mail

IT Ubezpieczony / poszkodowany

Imie Nazwisko

Adres zamieszkania

Nr domu

Miejscowosc

Nrlokalu  Kod pocztowy

Nr PESEL
|

Data i miejsce urodzenia Telefon Adres e-mail

III Uprawniony (w przypadku $mierci Ubezpieczonego)

. : Adres . .
I k -
Lp. mi€ i nazwisko (ulica, nir, kod pocztowy, miejscowosc) Telefon / Adres e-mail Charakter uprawnionego
1 [] Opiekun prawny
[] Inny uprawniony
5 [] Opiekun prawny
[ Inny uprawniony
] Opiekun prawny
3 )
] Inny uprawniony
1V Polisa
Seria i numer polisy ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
V Dane dotyczgce zdarzenia
Data wypadku / zachorowania ‘ ‘ ‘7‘ ‘ ‘7‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Godzina wypadku Dj : Dj

Dzien  Miesigc Rok

Miejsce zdarzenia (kraj, miejscowos¢, ulica)

Opis okoliczno$ci zdarzenia

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zakladowy: 86 352 300,00 zt, wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl,infolinia: 801 102 102

(optata zgodna z taryfg operatora)
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Czy w wyniku wypadku nastapita $mier¢ Poszkodowanego? [ Nie [ Tak Data zgonu‘ ‘ ‘7‘ ‘ ‘7‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Dzien  Miesigc Rok

Doznane obrazenia /nazwa zachorowania (diagnoza lekarska)

Kto i kiedy udzielit Poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej?

Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktorych Ubezpieczony leczyt sie w zwigzku ze zgtaszanym obecnie wypadkiem / zachorowaniem.

Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktorych Ubezpieczony leczyt sie przed wypadkiem / zachorowaniem, ktérego dotyczy zgtoszenie.

Czy na miejscu zdarzenia obecna byta (prosze o wpisanie adresu jednostki obecnej na miejscu zdarzenia)?

[] Policja ‘

Adres

[] Straz miejska ‘ ‘
Adres

[J Straz pozarna ‘ ‘
Adres

[J Pogotowie ratunkowe ‘ ‘
Adres

[ Inne ‘ ‘
Adres

Czy zdarzenie zwigzane byto z:
[J wypadkiem komunikacyjnym ] wykonywaniem pracy zarobkowej [J wyczynowym uprawianiem sportu

[ innymi przyczynami

Czy Poszkodowany w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu, narkotykdw lub innych $rodkéw odurzajgcych? [ Nie [ Tak

VI Swiadkowie zdarzenia

Imie Nazwisko

| LI L= ]
Adres zamieszkania Nr domu Nr lokalu

| | HEEEEEEEEEE
Miejscowosc Nr PESEL

| REEEEEEEEEN |
Nr dowodu tozsamosci Telefon Adres e-mail

| || |
Imie Nazwisko

| NEREREREREECEER
Adres zamieszkania Nr domu Nr lokalu

| | LI
Miejscowos¢ Nr PESEL

Nr dowodu tozsamosci Telefon Adres e-mail
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VII Koszty leczenia

[J W kwocie |:| zostaty optacone osobiscie przez Ubezpieczonego

] W kwocie |:| zostaty optacone przez Centrum Alarmowe

[J W kwocie |:| zostaty optacone przez znajomego lub cztonka rodziny
[J W kwocie |:| pozostajg do zaptaty na rzecz wystawcy rachunku

Oprocz roszczen dotyczacych kosztéw leczenia i nastepstw nieszczesliwych wypadkéw dodatkowo zgtaszam roszczenia z:

VIII Zwrot optaconych kosztdw / wyptaty Swiadczenia

W jaki sposéb PZU SA ma dokonac¢ zwrotu optaconych kosztéw lub wyptaty $wiadczenia?
[ przelewem bankowym na konto

Imie Nazwisko

Lt e ety ey B ey fr ) B

na konto nr

| | LT LT
Adres zamieszkania Nr domu Nr lokalu
| NEEGEEE
Miejscowosc¢ Kod pocztowy

[ przekazem pocztowym na adres

Imie Nazwisko

Nr PESEL Nr dowodu tozsamosci

Czy w zwigzku z tym zdarzeniem przystuguje Panu(i) $wiadczenie z tytutu innej umowy ubezpieczenia? (jakiej?)

Zafaczona dokumentacja lekarska

IX Informacja administratora danych osobowych dla wystepujacego z roszczeniem, zgtaszajacego zdarzenie
ubezpieczeniowe, petnomocnika osoby wystepujacej z roszczeniem, sprawcy zdarzenia ubezpieczeniowego,
$wiadka zdarzenia ubezpieczeniowego

Administrator i dane kontaktowe administratora i Inspektora Ochrony Danych

Administratorem danych osobowych jest PZU SA z siedzibg w Warszawie, przy Rondzie Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa.

Kontakt z administratorem jest mozliwy za posrednictwem adresu e-mail kontakt@pzu.pl lub pisemnie na wyzej wskazany adres siedziby administratora. We wszystkich
sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moze Pani/Pan kontaktowac sie z wyznaczonym przez administratora Inspektorem Ochrony Danych. Taki kontakt moze
sie odby¢ drogg elektroniczng na adres e-mail IODpzu@pzu.pl lub pisemnie na adres PZU SA, IOD, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa.

Obowiazek podania danych
Decyzja dotyczaca wysokosci odszkodowania zostanie podjeta na podstawie danych niezbednych do ustalenia zasadnosci roszczenia. W przypadku odmowy podania tych
danych nie bedzie mozliwe rozpatrzenie roszczenia.

Zakres i zrodto danych

Administrator otrzymat Pani/Pana dane od osoby wystepujacej z zawiadomieniem/roszczeniem w zwigzku ze zdarzeniem ubezpieczeniowym. Pani/Pana dane zostaty przekazane
administratorowi w zakresie: danych identyfikacyjnych, danych adresowych, danych okreslajgcych role w zdarzeniu.
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Przetwarzanie danych

Administrator moze przetwarza¢ Pani/Pana dane w celu:

e rozpatrzenia zgtoszenia o wyptate odszkodowania lub $wiadczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbedno$¢ do wykonywania umowy ubezpieczenia lub do ustalenia
roszczen z umowy ubezpieczenia, a w odniesieniu do danych dotyczacych stanu zdrowia — obowigzek wynikajacy z przepiséw prawa lub ustalenie, dochodzenie, obrona
roszczen w odniesieniu do danych osoby poszkodowanej przez ubezpieczonego (w przypadku, gdy wystepuje Pani/Pan z roszczeniem, jest Pani/Pan petnomocnikiem osoby
wystepujacej z roszczeniem badz jest Pani/Pan sprawcg zdarzenia ubezpieczeniowego),

» wypetniania przez administratora obowigzkéw dotyczacych przechowywania dowodéw ksiegowych dotyczacych umoéw ubezpieczenia oraz obowigzku przechowywania
dokumentacji z postepowania obstugowego dla celéw dowodowych — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednos¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego
na administratorze wynikajgcego z przepisow prawa, w szczegdlnosci, przepisow o rachunkowosci,

» wypetniania przez administratora obowigzkéw wynikajacych z przepiséw prawa, w szczegolnosci w zakresie weryfikacji list sankcyjnych — podstawg prawng przetwarzania jest
niezbedno$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze wynikajgcego z odpowiednich przepisow,

» ewentualnie w celu dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami zwigzanymi z umowg ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednos¢ do realizacji
prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen oraz obrony przed roszczeniami
wynikajgcymi z zawartej umowy ubezpieczenia,

» marketingu bezposredniego produktéw i ustug wasnych administratora, obejmujacego profilowanie w celu dostosowania przesytanych tresci marketingowych — podstawg
prawng przetwarzania jest niezbednos¢ do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest dostarczanie klientom
informacji o produktach ubezpieczeniowych i innych produktach finansowych oferowanych przez PZU SA; w przypadku wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych
w celach marketingowych w przypadku nieposiadania ubezpieczenia w PZU SA, tj. w przypadku niezawarcia umowy ubezpieczenia lub po rozwigzaniu umowy ubezpieczenia
albo w przypadku uprzedniego wniesienia sprzeciwu, zgoda ta bedzie podstawg prawng dla przetwarzania danych osobowych; do celéw marketingu wykorzystywane beda
podane dane kontaktowe, dane kontaktowe pozyskane w przysztosci oraz dane dotyczace posiadanych produktéow,

» podejmowania ewentualnych czynnosci w zwigzku z przeciwdziataniem wyptacaniu nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan — podstawg prawng przetwarzania jest
niezbedno$¢ do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwos$¢ przeciwdziatania wyptacaniu nienaleznych
$wiadczen lub odszkodowan.

Decyzje dotyczace przyznania albo odmowy $wiadczenia mogg by¢ podejmowane automatycznie tj. bez udziatu cztowieka, na podstawie Pani/Pana danych niezbednych

do wyptaty $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia. W zwigzku ze zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji dotyczacej przyznania albo odmowy $wiadczenia, ma

Pani/Pan prawo do zakwestionowania tej decyzji, prawo do wyrazenia wtasnego stanowiska oraz wystapienia o ponowne przeanalizowanie Pani/Pana sprawy i podjecie decyzji

przez pracownika.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania
danych wynikajgcego z przepisow prawa, w szczegolnosci obowigzku przechowywania dokumentdw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia, a takze do momentu
wygasniecia uprawnienia do przetwarzania danych w celach ustalania na ich podstawie wysokosci sktadek ubezpieczeniowych, sktadek reasekuracyjnych oraz rezerw
techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw wypfacalnosci i rezerw techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw rachunkowosci.

Przekazywanie danych

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione podmiotom i organom upowaznionym do przetwarzania tych danych na podstawie przepiséw prawa, a takze na podstawie
zawartych przez administratora umoéw z zaktadami reasekuracji.

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie administratora, w tym m.in. dostawcom ustug IT, podmiotom
wyceniajagcym szkody, lekarzom orzecznikom, podmiotom $wiadczacych ustugi medyczne i assistance, przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy

z administratorem i wytgcznie zgodnie z poleceniami administratora.

W zaleznosci od rodzaju ubezpieczenia, Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazane podmiotom znajdujacym sie w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym
jezeli okaze sie to niezbedne do wykonania zawartej umowy ubezpieczenia. Wiecej informacji o przekazaniu danych osobowych, w tym o panstwach, do ktérych dane moga byc
przekazywane, mozna uzyska¢ kontaktujac sie z administratorem lub z Inspektorem Ochrony Danych, korzystajac ze wskazanych wyzej danych kontaktowych..

Pani/Pana prawa

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania.

Przystuguje Pani/Panu prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od administratora Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie
uzywanym formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego. Moze Pani/Pan przestac te dane innemu administratorowi.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Pani/Panu prawo
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode mozna odwota¢ w kazdym czasie w oddziale
lub wysytajac e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na adres PZU, ul. Postepu 18a, 02-676 Warszawa. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania
dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z administratorem lub z Inspektorem Ochrony Danych, korzystajac ze wskazanych wyzej danych kontaktowych.
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. W Polsce takim organem nadzorczym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Jezeli jest Pani/Pan petnomocnikiem osoby, ktdrej dane przetwarza PZU Zycie SA lub PZU SA, uprzejmie prosimy o przekazanie niniejszej Informacji Administratora danych
osobowych takze tej osobie, ktdra udzielita Pani/Panu petnomocnictwa.

X Oswiadczenie

. Nalezne odszkodowanie nalezy przekazac:

. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU SA w celu wykonania umowy ubezpieczenia moich danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia przekazanych przeze mnie
PZU SA w zwigzku z zawartg umowg ubezpieczenia, a takze zawartych w informacjach przekazanych PZU SA przez placéwki medyczne lub lekarzy i inne osoby w
procesie obstugi.

. W celu ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem upowazniam kierownictwo placéwek stuzby zdrowia oraz lekarzy do udzielenia PZU SA
informacji, w tym do przekazania do PZU SA kopii dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia.

4. Wyrazam zgode na wzajemne udostepnienie przez PZU SA i PZU Zycie SA orzeczen lekarskich i dokumentacji medycznej w celu prowadzonych postepowan likwidacyjnych
przez PZU SA i PZU Zycie SA.

. Jezeli warunki umowy przewidujg badanie lekarskie, a dokumentacja przedtozona do szkody/sprawy bedzie wystarczajgca, wyrazam zgode na rozpatrzenie zgtoszenia
bez przeprowadzenia badania lekarskiego.

. Zgodnie z art. 29 ust.1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2015 r., poz. 1844) wyrazam zgode na otrzymywanie
korespondencji dotyczacej przedmiotowej szkody/przedmiotowego $wiadczenia za posrednictwem poczty elektronicznej na adres podany w niniejszym zgtoszeniu.

[J Tak [J Nie

w N =

o

()]

Miejscowosc¢ Data Czytelny podpis poszkodowanego

Podanie powyzszych danych jest niezbedne do rozpatrzenia przez PZU SA zgtaszanego roszczenia o szkode/$wiadczenie z tytutu umowy ubezpieczenia.

Formularz zg%oszenla szkody prosimy przes’fac: » pocztq tradycyjna na adres: o lub elektronicznie na adres e-mail:
PZU SA e-mail: szkodylowieckie@pzu.pl
ul. Postepu 18a
02-676 Warszawa,

801102 102 pzu.pl
Optata zgodna z taryfg operatora PZUZ 9A52 4/4



