InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen S. A. . >S9

Vienna Insurance Group I“terRISk “

Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa VIENNA INSURANCE GROUP
Infolinia: 22 212 20 12

ZGLOSZENIE ROSZCZENJIA Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS
— Opcja Podstawowa —

Wypelnia Ubezpieczajqcy (placéwka oswiatowa) Wypelnia Towarzystwe Ubezpieczeri

numer szkody

pieczed Ubczpieczajiceso kod produktu
Seria i numer poliSy: .........coooeenenes rumer polisy
Okres ubezpieczenia: 01.09.2023 r. —31.08.2024 r.
Suma ubezpieczenia: ................... okres ubezpieczenia

Wariant ubezpieczenia: Opcja podstawowa + $wiadczenia dodatkowe
Smieré w tep wypa ik (D), Op: i i od) ia (D2), Pobyt w szpitalu w wyniku NW(D3), pobyt w szpitalu w wyniku choroby (D4) powaine zachorowania (DS5),

dku [¢
Koszty leczenia i rehabilitacji w wyniku NW (D8), koszty leczenia stomatolog. w wyniku NW( D11), assistance EDU PLUS (D13), opgja HEJT STOP.
Imie i nazwisko Ubezpieczonego: ............coeuvvirenennn
Wysoko$é skladki: ...........

Skiadke oplacono dnia: WRZESIEN ‘2023
Niniejszych informacji udzielono zgodnie z prawdq i wedlug najlepszej wiedzy.

miejscowosé, data pieczel i podpis Ubezpieczajgcego

Wypelnia Ubezpieczony/Uprawniony
1. Ubezpieczajacy:

2. Ubezpieczony

(imig, nazwisko, data urodzenia, adres pocztowy, nr telefonu, adres e-mail, PESEL)

Uprawiana dyscyplina sportu

Przynalezno$é do klubu sportowego, sekeji sportowej, zespolu sportowego

(hazwa, adres pocztowy, nr telefonu)

3. Uprawniony*

lmtg, nazwisko, adres, nr telefonu adres e-mail (jezeli Ubezpieczony jest niepelnolemi Uprawnionymi sq rodzice dziecka lub prawni oplekunowte)
OPIS ZDARZENIA

4. Data i miejsce wypadku/ data ujawnienia choroby
5. Data zgonu ___ Czy zostala wykonana sekcja zwlok:

6. 1) W przypadku nieszezeSliwego wypadku: przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych $wiadkéw
wypadku, rodzaj doznanych obrazen (poda¢ dokladnie i wyczerpujaco)

2) W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadzacego leczenie

7. Czy narzad (-y) opisane w pkt. 6 by} (-y) uszkodzony (-¢) przed zajéciem zdarzenia w wyniku wypadku lub choroby

8. Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wplywem alkoholu, narkotykéw lub innych $rodkéw o podobnym dziataniu
9. Czy do wypadku doszto w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu (zaznaczy¢ whasciwe pole)

[[]samochodu, [ motocyklu, [ roweru, [Jinnego

Proszg podaé numer i kategorig uprawniefi do ich prowadzenia

10. Jezeli w zwiazku z wypadkiem jest prowadzone postgpowanie kame lub cywilne, prosze poda¢ nazwe i adres odpowiedniej jednostki policji,

prokuratury lub sadu, nr sprawy
11. Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku

Jezeli pierwszej pomocy udzielil lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej




12.

13.

14.

15.

16.

17.

Prosze poda¢ nazwe i adres placéwki medycznej, w kt6rej Ubezpieczony leczyt sig

Czy leczenie (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacii) zostalo zakoficzone

Jezeli nie, prosze podaé przewidywany termin zakoniczenia leczenia

Czy w zwiazku wypadkiem lub choroba Ubezpieczony przebywatl w szpitatu

Jezeli tak, prosze podaé okres pobytu w szpitalu

Czy Ubezpieczony jest uprawniony do wystgpowania z roszczeniem o S$wiadczenie z tytutu nieszeze§liwego wypadku w ramach

innego ubezpieczenia Jezeli tak, proszg podaé numer polisy

Do zgloszenie roszczenia dolaczono (zaznaczyé wiasciwe pole)

[ karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie,

[] dokumentacje medyczna z udzielenia pierwszej pomocy oraz przebiegu leczenia,

[ I notatke z Policji/dokument potwierdzajacy rozstrzygniecie podjete przez Prokurature/Sad w postepowaniu toczacym si¢ w przedmiotowej sprawie
[J oryginaly rachunkéw, faktur dotyczace poniesionych kosztow,

[] akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za osob¢ zmarla,

[Jinne dokumenty

Prosze zaznaczyé forme odbioru §wiadczenia (- wlasciwe zaznaczy¢ ,.x”’):
Q przekazem poeztowym (jednoczes$nie wyrazam zgodg na potracenie kosziow przesyltki)
O przelewem, imig i nazwisko wladciciela rachunku:

- D M 00D 000 070 000

1. Wyrazam zgodg na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotow wykonujgcych dzialalnosé leczniczq w rozumieniu
powszechnie obowiqzujgcych przepisow, ktore udzielaly lub bedg udzielal mi $wiadczen zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjq podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy

ubezpieczenia i wysokoSciq tego Swiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o dzialalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. Réwnoczesnie wyrazam

zgodg na udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez wyzej wymienione podmioty dokumentacji medyczmej. |1 TAK ONIE

2. Czy wyraza Pan/Pani zgodg na komunikowanie si¢ z Panem/Paniq w formie elektronicznej?
Dokumenty, ktére zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa powinny zostaé przestane na pismie, zostang wyslane na

adres e-mail podany przez Pana/Panig w czegsci I niniejszego formularza. OTAK ONIE

3. Czy chcialby Paw/ chcialaby Pani otrzymywaé odpowiedzi na reklamacje pocztq elektroniczng na adres e-mail podany przez Pana/Panig
w czesci I niniejszego formularza? [0 TAK ONIE

4. Niniejsze oswiadczenie skladam dobrowoinie, zgodnie z prawdg i wedlug najlepszej wiedzy.

miejscowosé, dnia podpis Ubezpieczonego /Uprawnionego
Informacja zgodna art. 13 Rozporzadzenia Parl Europejski i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawi hodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych),

go dalej Rozpor

Administrator danych osobowych

Administratorem danych jest InterRisk TU SA Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, ul. Noakowskiego 22 (zwany dalej Administratorem lub InterRisk).
Z Administratorem mozna sig skontaktowaé poprzez adres email: sekretariat@InterRisk.pl, telefonicznie pod numerem 48 22 537 68 00 lub pisemnie na adres siedziby
Administratora.

Inspektor ochrony danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym moina sig skontaktowac - we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz
korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych - poprzez email iod@interrisk.pl, 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¢ przetwarzane w celu:

o wykonania umowy ubezpieczenia w zakresie likwidacji szkody {podstawa prawna —art. 6 ust 1 pkt c), art. 9 ust 2 pkt f lub pkt g) Rozporzadzenia),

ewentualnie w celu dochodzenia roszczen zwigzanych ze 2gloszong szkoda {podstawa prawna — art. 6 ust 1 pkt f} Rozporzadzenia); prawnie uzasadnionym interesem
Administratora jest mozliwoéé dochodzenia przez niego roszczen,

ewentualnie w celu podejmowania czynnodci w zwigzku z przeciwdziataniem wyptatom nienaleznych $wiadczen (podstawa prawna - art. 6 ust 1 pkt f) Rozporzadzenia);
prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest zapobieganie i $ciganie przestepstw popetnianych na jego szkode,

reasekuracji ryzyk {podstawa prawna —art. 6 ust 1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego.
Kategorie przetwarzanych danych osobowych

W procesie likwidacji szkody beda przetwarzane nastepujace Pani / Pana dana osobowe: imig nazwisko, dane adresowe, dane kontaktowe, nr PESEL, dane o stanie zdrowia.
Okres przechowywania danych

Pani / Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczeri wynikajacych ze zgloszonej szkody lub do momentu wygasnigcia obowigzku
przechowywania danych wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegdlnosct obowiazku przechowywania dokumentéw ksiggowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.
Odbiorcy danych

Pani / Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom upowaznionym do pozyskania danych osobowych na podstawie szczegdinych przepiséw prawa, zakladom
reasekuracji, a takze podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in. dostawcom ustug {T, podmiotom przetwarzajacym dane w cefu
dochodzenia naleznosci, agentom ubezpieczeniowym, podmiotom $wiadczacym ustugi w zakresie likwidacji szkéd, podmiotom archiwizujgeym lub usuwajgcym dane — przy
czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy z Administratorem i wylacznie zgodnie z poleceniami Administratora.

Przekazywanie danych poza EOG

Pani / Pana dane osobowe nie bedg przekazywane odbiorcom znajdujacym sie w paristwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.

Prawa osoby, ktérej dane dotycza

Przystuguje Pani / Panu prawo do:

- dostepu do Pani / Pana danych oraz prawo zadania ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania,

whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani / Pana danych osobowych (w 2akresie, w jakim podstawa przetwarzania danych jest przestanka prawnie uzasadnionego
interesu Administratora) - w szczegdinoici prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezposredniego oraz profilowania,

przenoszenia danych osobowych (w zakresie, w jakim Pani / Pana dane s przetwarzane w sposéb zautomatyzowany | przetwarzanie to odbywa sie na podstawie zgody
lub na podstawie zawartej z Administratorem umowy), tj. do otrzymania od Administratora Pani / Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie
uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego); moze Pani / Pan przestaé te dane innemu administratorowi danych,

- prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sig ochrong danych osobowych, tzn. do Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

W celu skorzystania z powyiszych praw nalezy skontaktowac sig z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony danych. Dane kontaktowe wskazane s powyzej.
Informacja o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych jest niezbgdne do przeprowadzenia procesu likwidacji zgtoszonej szkody — bez podania danych osobowych likwidacja szkody nie jest mozliwa.
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