Wydziat Swiadczen z Ubezpieczen Osobowych tel. 224 224 224

Allianz ()

Zgtoszenie szkody z ubezpieczenia
nastepstw nieszczesliwych wypadkow

1. Numer polisy Lr +rJy-cr g+ -

2. Dane Ubezpieczajacego
Imig/nazwa firmy e ) S ) e A S A Y N M
Nazwisko/nazwa firmy cd. e ) S ) e A S A Y N M

3. Dane Ubezpieczonego

Imie o I N O B
Nazwisko o I N O B
PESEL e rr

Adres korespondencyjny

Tel. kontaktowy ) E-mail
Ulica e e A Sy A Y H
Nr domu LI I | Nrlokalu Miejscowos¢ L [ | [ | [ | | | | | | |
Kod pocztowy -  Poczta L_I 1 1 1 I [ 1 I 1 1 1 ] Kraj

4. Dane Uprawnionego (wypetnic tylko w przypadku gdy szkode zgtasza przedstawiciel ustawowy Ubezpieczonego matoletniego dziecka lub Uposazony w przypadku
$mierci Ubezpieczonego lub pefnomocnik w/w 0séb)

Imie e ) S ) e A S A Y N M
Nazwisko e ) S ) e A S A Y N M

Adres korespondencyjny

Tel. kontaktowy ) E-mail

Ulica e e A Sy A Y H
Nr domu [ I | Nrlokalu L1 1 | Miejscowos¢ LI 1 | [ [ | | | [ | | | |
Kod pocztowy - ~Poczta L1 I [ I 1 1 I 1 I [ 1 | Kra

* podanie numeru telefonu oraz adresu e-mail jest dobrowolne, jednak moze przyspieszy¢ proces rozpatrywania szkody

5. Przedmiot szkody

O uszczerbek na zdrowiu O leczenie operacyjne

O koszty leczenia NNW O pobytwszpitaluodl L1 | 1 | [ | Jdol L1 [ 1 [ | | |

O $mier¢ NNW (I czasowa/trwata niezdolno$¢ do pracy/naukiodl I 1 | I | [ | Jdol L I [ 1 | | | |
O powazne zachorowanie O pogryzienie przez psa pokasanie lub pogryzienie przez inne zwierzeta oraz ukaszenia owadéw

O zachorowanie na nowotwér [ inne (prosimy wymienic jakie)

[ zawat/udar

6. Przyczyna zdarzenia
O wypadek  (prosimy wybrac jaki): [0 wpracy [ wszkole [ w zyciu prywatnym O inny
O choroba

INFORMACIE DOTYCZACE WYPADKU (prosimy uzupetnic¢ jesli zdarzenie byto spowodowane wypadkiem)
7.Datawypadku (d-m-r)L_ 1| L[ | LI I | |  Miejscewypadku

8. Opis okolicznosci (tj. przyczyna i przebieg wypadku)

9. Czy Ubezpieczony w trakcie wypadku byt pod wptywem alkoholu, srodkéw odurzajgcych lub innych substancji toksycznych? [0 tak [ nie

10. Prosimy o podanie danych placéwki medycznej w ktérej udzielono pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po wypadku

Nazwa placéwki medycznej Adres placowki medycznej (ulica/miejscowo$¢/numer domu/kod pocztowy)

11. Czy do zdarzenia doszto w trakcie treningu, meczu lub innych zaje¢ sportowych w ramach przynaleznosci do klubu?
O tak (wymien jakiego)
O nie
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Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego,
pod numerem KRS: 0000028261, NIP 525-15-65-015, REGON 012267870, wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 377 241 000 ztotych (wptacony w catosci).
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12. Czy w sprawie zgtoszonego zdarzenia byto lub jest prowadzone postepowanie wyjasniajace przez:

Policje: O nie [ tak, dane adresowe numersprawy
Prokurature [ nie [ tak, dane adresowe sygnaturaakt
Sad: O nie [ tak, dane adresowe sygnaturaakt

INFORMACIE DOTYCZACE CHOROBY (prosimy uzupetnic¢ jesli zdarzenie byto spowodowane chorobg)

13. Data rozpoznania stanu chorobowego, bedacego przyczyng zgtaszanego zdarzenia | | L | | L1 | | |

14. Czy zgtaszane zdarzenie zwigzane jest z choroba diagnozowang, rozpoznana lub leczonga przed zawarciem umowy ubezpieczenia z TUiR
Allianz Polska S.A.?

[ tak

O nie

15. Prosimy o wskazanie danych placowek medycznych w ktérych Ubezpieczony byt badany lub leczony w zwigzku ze zgtaszana choroba

Nazwa placéwki medycznej Adres placowki medycznej (ulica/miejscowos¢/numer domu/kod pocztowy)

16. Informacje dotyczace zgtoszenia z ubezpieczenia z Klasa (NNW dla placéwek oswiatowych)
Niniejszym potwierdzam, Ze osoba wymieniona powyzej byta w dniu zdarzenia objeta ochrona ubezpieczeniowa w ramach powyzszej polisy w grupie ryzyka:

O grupa ryzyka D (dzieci, mtodziez) O grupa ryzyka A (osoby doroste)

Piecze¢ placowki oswiatowej Data, podpis i pieczatka imienna przedstawiciela placowki oswiatowej

17. Informacje dotyczace sposobu wyptaty $wiadczenia:
O przelew bankowy (rekomendowana i najszybsza forma wyptaty $wiadczenia)

Whasciciel rachunku

Nr rachunku N I N I ) A Sl I I |

O przekaz pocztowy (prosimy o podanie adresu do przekazu jesli jest inny niz korespondencyjny Ubezpieczonego/Uprawnionego):

18. O$wiadczenia:

Oswiadczenie
Potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje s3 prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza.

Klauzula informacyjna

Informujemy, ze podane przez Pania/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. (Administratora), z siedziba przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685

Warszawa. Podane przez Panig/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczer lub wygasnigcia obowiazku przechowywania danych wynikajacego z przepisow prawa,

w szczegblnodci obowigzku przechowywania dokumentow ksiggowych. (TUR/KI/NT/Z/001/2.0)

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych (I0D), z ktorym mozna kontaktowac sie pod adresem pocztowym siedziby Administratora, elektronicznie poprzez adres e-mail: IOD@allianz.pl, lub poprzez

formularz kontaktowy dostepny na stronie Internetowej www.allianz.pl, we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych

osobowych. (TUiR/KI/NT/Z/020/1.0)

Podanie przez Pania/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celu:

— obstugi zgtoszonej szkody, roszczenia — podstawg prawnga przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania danych do wykonania umowy ubezpieczenia (TUIR/KI/NT/Z/010/2.0)

—analitycznym oraz statystycznym, w tym profilowania — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym
interesem Administratora jest mozliwo$¢ dokonywania analiz i statystyk (TUIR/KI/NT/Z/011/2.0)

— wypetniania przez Administratora obowigzkéw wynikajacych z przepiséw prawa, w tym przepisow o rachunkowosci — podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ do wypetnienia obowiazku prawnego
ciazacego na Administratorze (TUIR/KI/NT/Z/022/1.0)

— przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym — pudstawq prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym
interesemn Administratora jest mozliwos¢ przeciwdziatania i $ciganie przestepstw popetnianych na szkode Administratora (TUIR/KI/NT/Z/023/1.0)

— dochodzenia roszczer zwiazanych z zawarta umowa ubezpieczenia — podstawa prawng przetwa rzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie
uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen (TUIR/KI/NT/Z/024/1.0)

—reasekuracji ryzyk — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest
zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego (TUIR/KI/NT/Z/025/1.0)

Podane przez Panig/Pana dane osobowe moga zostac¢ udostepnione podmiotom spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG), ktdre nie zostaty uznane przez Komisje Europejska za zapewniajace odpowiedni

stopien ochrony danych osobowych. Przekazanie danych osobowych ww. podmiotom odbywa sie na podstawie standardowych klauzul ochrony danych przyjetych przez Komisje Europejskg, przez co podlegaja

odpowiednim zabezpieczeniom w zakresie ochrony prywatnosci oraz praw i wolnosci osoby, ktorych dotycza. Kopia standardowych klauzul umownych moze by¢ uzyskana od Administratora. (TUIR/KI/NT/Z/018/2.0)

Podane przez Pania/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione nastepujacym zaktadom reasekuracji AWP Health & Life SA, 7 rue Dora Maar, 93400 Saint Ouen, France; Allianz SE, Koniginstrasse 28, D-80802

Minchen, Germany; General Reinsurance AG, Vienna Branch, Wéchtergasse 1, 1010 Vienna Austria; AWP P&C S.A Oddziat w Polsce, ul. Domaniewska 50B, 02-672 Warszawa, Polska; Partner Reinsurance Europe SE

Zurich Branch, Bellerivestrasse 36, 8034 Zurich, Switzerland; Sogécap, Tour D2, 17 bis place des Reflets, 92919 Paris La Défense Cedex, France. Dane zostang udostepnione wyfgcznie temu z zaktadéw reasekuracji,

ktory reasekuruje dang umowe ubezpieczenia. (TUiR/KI/NT/Z/030/1.0)

Podane przez Pania/Pana dane osobowe, o ile jest to zasadne, mogg zostac¢ udostepnione m.in. innym zaktadom ubezpieczen, podmiotom $wiadczacym ustugi prawne, placéwkom medycznym, podmiotom z grupy

Allianz. Podmioty z grupy Allianz oznacza Allianz SE z siedzibg w Monachium oraz grupe podmiotow kontrolowanych bezposrednio lub posrednio przez Allianz SE z siedzibg w Monachium, tj. m.in. Towarzystwo

Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A., Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A., Towarzystwa Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska Services sp. z 0.0. (adres siedziby ww. podmiotow:

ul. Rodziny Hiszparskich 1, 02-685 Warszawa. Ponadto, Pani/Pana dane moga zosta¢ przekazane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in.: agentom ubezpieczeniowym,

warsztatom naprawczym, podmiotom przetwarzajgcym dane w celu windykacji naleznosci, centrom telefonicznym, podmiotom $wiadczacym ustugi pocztowe, dostawcom ustug IT, przy czym takie podmioty
przetwarzaja dane na podstawie uméw zawartych z Administratorem i wytgcznie zgodnie z poleceniami Administratora. (TUIR/KI/NT/Z/040/1.0)

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

— dostepu do tresci swoich danych, zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania (TUiR/KI/NT/Z/035/1.0)

—whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora. W szczegélnosci przystuguje
Pani/Panu prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezpoéredniego oraz profilowania (TUiR/KI/NT/Z/015/2.0)

—whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (TUIR/KI/NT/Z/017/2.0)

—wycofania zgody w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest zgoda. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed
jej wycofanie (TUIR/KI/NT/Z/036/1.0)

— przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora informacji o przetwarzanych danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu
maszynowego, w zakresie, w jakim Pani/Pana dane s3 przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia lub na podstawie zgody. Przekazane dane osobowe moze Pani/Pan przestac innemu
administratorowi danych (TUIR/KI/NT/Z/037/1.0)

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony danych, do ktorych dane kontaktowe wskazane zostaty wyzej. (TUIR/KI/NT/Z/038/1.0)

[J Wyrazam dobrowolna zgode na przesfanie mi dokumentéw i informacji zwiazanych z obstuga zgtoszonej szkody lub roszczenia za pomoca érodkéw komunikacji elektronicznej, w tym telefonu i poczty elektronicznej.
(TUIR/ZD/NT/Z/008/1.0)
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19. Klauzula zgody na dane wrazliwe

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie danych dotyczacych mojego stanu zdrowia (mojego dziecka/dzieci, o ile ma to zastosowanie) przez Administratora, dla celow podanych w tresci klauzuli informacyjnej,
za wyjatkiem celu marketingu bezpo$redniego wiasnych produktow lub ustug. (TUIR/ZD/NT/Z/010/1.0)

Czytelny podpis Ubezpieczonego/Wspotmatzonka/Dziecka *

*Przedstawiciela ustawowego, jesli dziecko jest niepetnoletnie

Upowaznienie Ubezpieczonego lub przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego dziecka

Upowazniam lekarzy oraz placowki stuzby zdrowia do udzielania na podstawie art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.— o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, petnej informacji o moim stanie zdrowia
lub mojego Ubezpieczonego dziecka, w tym réwniez po mojej lub jego $mierci (w tym do udostepniania dokumentacji medycznej), a TUIR Allianz Polska S.A. do zasiegania, na podstawie art. 38 ust. T ustawy z dnia
11 wrzesnia 2015 1. o dziatalnoéci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej informacji medycznych (w tym pozyskiwania dokumentacji medycznej) dotyczacych fizycznego i psychicznego stanu zdrowia mojego lub
mojego Ubezpieczonego dziecka u kazdego lekarza, u ktérego zasiegatem/am, badz bede zasiegal/a porad lub przez ktérego bytem/am lub bede badany/a lub leczony/a lub tez przez ktérego byto badz bedzie
badane/leczone moje Ubezpieczone dziecko (powyzsze upowaznienie dotyczy rowniez wszelkich placowek medycznych tj. przychodni, szpitali itp.) — w zakresie niezbednym do ustalenia prawa uprawnionego do
$wiadczenia z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na pozyskiwanie przez TURR Allianz Polska S.A. od innego ubezpieczyciela, w tym TU Allianz Zycie Polska S.A., informacji o szkodach dotyczacych mojej osoby lub mojego Ubezpieczonego dziecka
oraz dokumentacji zwiazanej z tymi szkodami w zakresie potrzebnym do ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy.

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Uprawnionego*

' ! . ) ) ) Seria i nr dowodu osobistego
*Uprawniony: Ubezpieczony lub przedstawiciel ustawowy Ubezpieczonego matoletniego dziecka lub Uposazony

w przypadku $mierci Ubezpieczonego lub petnomocnik w/w oséb
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