Zgtoszenie szkody
Ubezpieczenie kosztow leczenia i nastepstw
nieszczesliwych wypadkow

INFOLINIA | ZGLASZANIE SZKOD: tel. 22 469 69 69

Nrs

\
wiener \

VIENNA INSURANCE GROUP

zkody Nr Centrum Alarmowego
Zgtaszajacy
szkode i | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Imie Nazwisko
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Adres zamieszkania Nr domu Nr lokalu Kod pocztowy
N N A AN N O A A A L A R MO A N A NN SO N S O | A N AN N A O S NN SN S |
Miejscowos¢ Nr PESEL
Data i miejsce urodzenia Telefon Adres e-mail
Ubezpieczony/
Poszkodowany [ W IO W WU W S M N S M NN NN N N N N S S AN N S S N S N N N S N S S
Imie i nazwisko
FA N TN NN A N A NN NN S A AR MR S N S N NN S | ] [ — FANN IO bt W O |
Adres zamieszkania Nr domu Nr lokalu Kod pocztowy
L N AN AN A N A A A A A R M S N A NN SO N S O A R PN P A A SN SN NN SN |
Miejscowos¢ Nr PESEL
Data i miejsce urodzenia Telefon Adres e-mail
Uprawniony
. " Adres . .
(w przypadku Imie i nazwisko " - 35 Telefon / Adres e-mail Charakter uprawnionego
smierci (ulica, nr, kod pocztowy, miejscowos¢)
Ubezpieczo- [ opiekun prawny
nego) Inny uprawniony
O Opiekun prawny
Inny uprawniony
O Opiekun prawny
Inny uprawniony
Polisa
Seria i numer polisy [— [ I AN |
Dane
dotyczace Data wypadku / zachorowania .......l.... 7i.....| - [ — ’
zdarzenia Dzien Miesiac Rok Godzina wypadku

Miejsce zdarzenia (kraj, miejscowos¢, ulica)

Opis okolicznosci zdarzenia

[ Nie

Czy w wyniku wypadku nastapita smier¢ Poszkodowanego?

Rok

[ Tak |

Dzien

ol [
Miesiac

Data zgonu

Doznane obrazenia /nazwa zachorowania (diagnoza lekarska)

Kto i kiedy udzielit Poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej?
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Nazwy i adresy placéwek medycznych, w ktérych Ubezpieczony leczyt sie w zwigzku ze zgtaszanym obecnie wypadkiem / zachorowaniem.

Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktérych 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
[ straz pozarna
Adres
[J pogotowie ratunkowe
Adres
O inne (
Adres
Czy zdarzenie zwigzane byto z:
Dwypadkiem komunikacyjnym O wykonywaniem pracy zarobkowej O Wwyczynowym uprawianiem sportu

O innymi przyczynami

Czy Poszkodowany w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych $rodkéw odurzajacych? [ Nie [ 1ak

Swiadkowie
zdarzenia [ I O N N O A A Y Y Y R A S SN S N A SO Y M O Y A S N Y R I PR M N N N
Imie Nazwisko
[ PO T PO P N N M MR N SN R NN N A I A N SO SRR R NN M SRR O M N RS SN NN ok SN |
Adres zamieszkania Nr domu Nr lokalu Kod pocztowy
Miejscowos¢ Nr PESEL
N O AN O S N
Nr dowodu tozsamosci Telefon Adres e-mail
Imie Nazwisko
[ WO T N WA NN N M M N MO R NN R I I N N SO RS N NN M SRR WO M N NS SN N ak SN S|
Adres zamieszkania Nr domu Nr lokalu Kod pocztowy
(I O Y O Y N S O N S Y N M A O O N MY Y O IO S Y N SO A Y SR S S N S|
Miejscowos¢ Nr PESEL
L I R AN I S N A
Nr dowodu tozsamosci Telefon Adres e-mail

Koszty leczenia [] w kwoc zostaty optacone osobiscie przez Ubezpieczonego

[ w kwocie. zostaty optacone przez Centrum Alarmowe

O w kwocie zostaty optacone przez znajomego lub cztonka rodziny

[ w kwocie. pozostaja do zaptaty na rzecz wystawcy rachunku

Oprocz roszczen dotyczacych kosztéw leczenia i nastepstw nieszczesliwych wypadkéw dodatkowo zgtaszam roszczenia z:
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Zwrot
optaconych
kosztow /

wyptaty
Swiadczenia

W jaki sposdb Wiener TU S.A. Vienna Insurance Group ma dokonac zwrotu optaconych kosztéw lub wyptaty Swiadczenia?

O przelewem bankowym na konto

na konto nr Nr domu Nr lokalu Kod pocztowy

U|ICa - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - Nr domu Nr lokalu

Y N I N Y MY Y Y Y Y SO N M N N Y MY S I S S S N | I - ...
Miejscowosci Kod pocztowy

O przekazem pocztowym na adres

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Imie Nazwisko

I I l | I I | | J I I J J J J I I I I I I | | I I I I J I
Ulica Nr domu Nr lokalu

Miejscowosci Kod pocztowy

[ odbisr gotowki w banku

| I [ I I I | | | (I | I Y I (I l I I I | | | | | | I |
Imie Nazwisko

Nr PESEL Nr dowodu tozsamosci

Czy w zwiazku z tym zdarzeniem przystuguje Panu(i) Swiadczenie z tytutu innej umowy ubezpieczenia? (jakiej?)

Zataczona dokumentacja lekarska

Klauzula
informacyjna

Administratorem danych osobowych jest Wiener Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (02-675),
ul. Wotoska 22A.

Z administratorem moze sie Pani/Pan kontaktowac¢ pisemnie na adres siedziby administratora, poprzez formularz kontaktowy pod adresem www.wiener.pl lub za
posrednictwem inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie skontaktowac poprzez adres email iod@wiener.pl. Z inspektorem ochrony danych moze sie
Pani/Pan kontaktowac we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z Pani/Pana praw zwiazanych z przetwarzaniem
danych (z Inspektorem Ochrony Danych mozna kontaktowac sie od dnia 25 maja 2018 r.).

Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celu:

1. wykonania umowy ubezpieczenia w czesci obejmujacej likwidacje szkody — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b lub c oraz art. 9 ust. 2 lit. f lub g Rozporzadzenia PE
i R (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych (dalej: RODO);

2. ewentualnie w celu dochodzenia roszczen zwigzanych z umowa ubezpieczenia — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO, uzasadnionym interesem administratora
jest dochodzenie przez niego roszczen;

3. ewentualnie w celu podejmowania czynnosci zwigzanych z przeciwdziataniem wyptacaniu nienaleznych $wiadczen i odszkodowan - na podstawie art. 6 ust. 1
lit. f RODO, uzasadnionym interesem administratora jest przeciwdziatanie wyptacaniu nienaleznych $wiadczen i odszkodowan;

4. reasekuragji ryzyk — na podstawie art. 6 ust.1 lit. f RODO, uzasadnionym interesem administratora jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego zwigzanego
z zawartg umowa ubezpieczenia.

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione lub przekazane podmiotom upowaznionym do pozyskania danych osobowych na podstawie szczegdlnych
przepisow prawa, innym zaktadom ubezpieczen i zaktadom reasekuracji, audytorom, a takze podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe w imieniu administratora
(na podstawie umowy z administratorem, w zakresie przez niego wskazanym i wytacznie zgodnie z poleceniami administratora), w tym podmiotom
przeprowadzjagcym likwidacje szkody. W razie wystapienia zdarzenia ubezpieczeniowego na terytorium panstwa nienalezacego do Europejskiego Obszaru
Gospodarczego (EOG), Pani/Pana dane moga zosta¢ udostepnione lub przekazane do takiego panstwa trzeciego, w tym réwniez do panstwa niezapewniajacego,
wedtug Komisji Europejskiej, odpowiedniego stopnia ochrony danych osobowych.

Dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu szkody bedacej przedmiotem prowadzonego postepowania likwidacyjnego,
ewentualnie do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacego z przepiséw prawa.

Przystuguje Pani/Panu prawo zadania dostepu do danych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania.
W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Pani/Panu prawo
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych.

W sytuacji gdy likwidacja szkody jest zwigzana z wykonaniem zawartej z Pania/Panem umowy — przystuguje Pani/Panu prawo do przenoszenia danych osobowych,
np. w celu przekazania danych innemu administratorowi danych.

Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych.Podanie danych osobowych jest

wymogiem ustawowym lub umownym, w zaleznosci od rodzaju umowy (ubezpieczenie obowiazkowe, dobrowolne), jest konieczne do likwidacji szkody - bez
podania danych osobowych nie jest mozliwa likwidacja szkody.
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Oiwiadczenia |- Wyrazam zgode na przekazywanie Wiener TU S.A. Vienna Insurance Group, w imieniu ktérego wystepuje upowazniony lekarz wszelkich informadji
Ubezpieczaja- i dokumentacji lekarskiej o okoliczno sciach zwigzanych z ustaleniem prawa do Swiadczenia, oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze
cego mnie informacji o stanie zdrowia, przez podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczg (w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej), ktore udzielaty mi
Swiadczen zdrowotnych.
2. Zwalniam lekarzy sprawujacych nade mng opieke medyczna z obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udost epnienie Wiener TU S.A.
Vienna Insurance Group dokumentacji z mojego leczenia.
3. W celu usprawnienia i przyspieszenia procesu likwidacji szkody wyrazam zgode na prowadzenie z Wiener TU S.A. Vienna Insurance Group korespondencji
dotyczacejniniejszego zgtoszenia za posrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres e-mail. [JTAK [] NIE
4. W razie ztozenia reklamacji do Wiener TU S.A. Vienna Insurance Group, wnosze o dostarczanie mi odpowiedzi poczt elektroniczng. []J TAK [] NIE
5. Oswiadczam, ze powyzsze informacje podatem/am zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy. Kazde niezgodne z prawda oswiadczenie lub inne dziatania
majace na celu wprowadzenie w btad Wiener TU S.A. Vienna Insurance Group moze spowodowac utrate prawa do uzyskania Swiadczenia.

I P A N

Nr agenta / posrednika

Data i czytelny podpis Uprawnionego Data i czytelny podpis Ubezpieczonego / Opiekuna prawnego
WIENER Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, Wydziat XIll Gospodarczy
ul. Wotoska 22A, 02-675 Warszawa, Krajowego Rejestru Sadowego; KRS 00000 33882; Kapitat zaktadowy:
tel.: +48 22 469 69 69; e-mail: kontakt@wiener.pl; www.wiener.pl 110 382 876 zt wptacony w catosci; NIP: 5240302393; REGON: 010594552.
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