ZGtOSZENIE ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS lnterRisk:e

/ Claim form — Personal accident /

, VIENNA INSURANCE GROUP
OSOBA ZGtASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPELNIC CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY
ZAMIESZCZONE W CZE$CI »1” NINIEJSZEGO FORMULARZA
|. Wypetnia Ubezpieczony / Uprawniony
1. UBEZPIECZAJACY / Policyholder
E& Nazwa placoéwki oswiatowej / Name of the Policyholder:
Adres z kodem pocztowym: / Address with post code
Nr telefonu / Phone NUMDET ..ot
Adres e-mail / E-mMail @AreSs .......cvoieiiiiiiieeii e s piecze¢ Ubezpieczajgcego / stamp of the policyholder
]* 2. UBEZPIECZONY / Insured details 3. UPRAWNIONY
8 Imie, nazwisko osoby, ktérej dot. zgtaszane roszczenie: / Name: & Imie, nazwisko / Name:
Adres z kodem pocztowym / Address with post code: .........ccoovviriiiiniceiinnn, Adres z kodem pocztowym / Address with post code: .........cocoviriiiriins
Nr telefonu / Phone number: Nr telefonu / Phone number:
Adres e-mail / E-mail address: Adres e-mail / E-mail address:
pesel [T T[T TTTTT]
Przynaleznos¢ do klubu sportowego, sekcji sportowej, zespotu sportowego: /
Belonging to a sports club: ~ [JTAK/YES [ NIE/NO
Nazwa, adres pocztowy, nr telefonu / Name, adress, phone number
Uprawiana dyscyplina sportu/ sport disCipling ..........c.ocoeveveieeiieiiieceee e
Zawod wykonywany / OCCUPALION ...c.veveeiieiiiieiit s
OPIS ZDARZENIA/ Accident details
4, DATA | MIEJSCE WYPADKU / DATA UJAWNIENIA CHOROBY / Date of the accident or diagnosis
5. DATA ZGONU / Date of death
‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Czy zostata wykonana sekcja zwtok? / Has an autopsy been performed? OTAK/YES [INIE/NO
6.
1) W przypadku nieszczesliwego wypadku: przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych swiadkéw wypadku, rodzaj
doznanych obrazen (podac doktadnie i wyczerpujgco / Detailed description of how did the accident happen and body injuries sustained: ...................

Czy do zdarzenia doszto w zwigzku z przynaleznoscig Ubezpieczonego do klubu/zespotu sportowego, sekcji sportowej? / Whether the accident
occurred due to the Insured's membership in @ SPOrts ClUD / TEAM P ..c.iviiiiiceiee ettt ettt

W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadzacego leczenie / In case of illness: diagnosis, course of treatment,
doctor's name:

[KLASYFIKACJA INFORMACII] Dokument zostat skategoryzowany jako informacje WEWNETRZNE
[CLASSIFICATION] The document has been categorized as INTERNAL

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group www.interrisk.pl
Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy KRS, KRS 0000054136, NIP 526-00-38-806, Kapitat zaktadowy i kapitat wptacony 137.641.100 PLN



7. Czy narzad(-y) opisane w pkt. 6 byt(-y) uszkodzony(-e) przed zajéciem zdarzenia w wyniku wypadku lub choroby? / Whether the organ
described in 6 was damaged before the accident?

O TAK/YES [INIE/NO

8. Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych srodkéw o podobnym dziataniu? / Was the Insured
under the influence of alcohol or any other intoxicating substance when the accident happened?

O TAK/YES [INIE/NO

9. Czy do wypadku doszto w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu? / Did the accident happen while the Insured was driving?
O TAK/YES [INIE/NO [ samochodu / car [ motocyklu / motorcycle (I roweru / bicycle  Clinne / other

Prosze podaé numer i kategorie uprawnier do ich prowadzenia / Driver's license NUMDEI: .......cooviiieioioieeiis e

10. Dane jednostki Policji/Prokuratury / Sadu jezeli w sprawie prowadzone jest/byto postepowanie / Is this subject to police or prosecutor’s

investigation? If yes, please note the name and address of the police and/or prosecutor’s department ...........ccccccoeoeiorveiviiiiioieiie e

11. Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku? / Who and where gave first aid to the Insured after the
Yool e 1=T o USSP PTRTRPTRRTRN
Jezeli pierwszej pomocy udzielit lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej. / If the doctor gave first aid, photocopies of

medical records should be provided.

12. Czy leczenie (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacji) zostato zakoriczone? / Has the medical treatement been completed?
CITAK/YES  [TINIE/NO

Jezeli nie, prosze podac przewidywany termin zakoniczenia leczenia / If not, please provide the expected date of completion of treatment.

13. Czy Ubezpieczony jest uprawniony do wystepowania z roszczeniem o $wiadczenie z tytutu nieszczesliwego wypadku w ramach
innego ubezpieczenia? / Is the Insured entitled to compensation for an accident from other insurance?
CJTAK/YES  [CINIE/NO Jezelitak, prosze poda¢ numer polisy / If yes, please provide the policy NUMbBEr: ....c.co.ovovceveeevveciieeevee

14. Do zgloszenia roszczenia dotgczono (zaznaczyé wtasciwe pole)/ Attached documents (check the appropriate box):

[J karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie / information cards on hospital treatment and all medical
certificates

[J dokumentacje medyczng z udzielenia pierwszej pomocy oraz przebiegu leczenia / medical documentation from first aid and treatment

[J notatke z Policji/dokument potwierdzajgcy rozstrzygniecie podjete przez Prokurature/Sad w postepowaniu toczgcym sie w przedmiotowej
sprawie/ police note / document confirming the decision taken by the prosecutor's office / court in the pending proceedings

[ akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sgdu uznajgce Ubezpieczonego za osobe zmartg / death certificate, death card or court decision stating

that the Insured was a deceased person,
[ inne dokumenty / other documents: ..

15. Prosze wskaza¢ numer rachunku bankowego, na ktéry ma zosta¢ wyptacone swiadczenie / Benefit to be transfered to the bank account no:
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OSWIADCZENIA

1. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu
powszechnie obowigzujgcych przepisow, ktére udzielaty lub beda udziela¢ mi swiadczen zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwigzanych
z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia
z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoScig tego Swiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej
i reasekuracyjnej.

Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez wyzej wymienione podmioty dokumentacji
medyczne;.

/ | agree to receive by InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group from entities carrying out medical activities within the meaning of generally
applicable provisions that have granted or will provide me with health services, information on the circumstances related to the assessment of
insurance risk and verification of my data on the state of my health, determination of the right to benefit from the concluded insurance contract
and the amount of this benefit, to the extent specified in the Act on insurance and reinsurance. At the same time, | agree to share InterRisk TU S.A.
Vienna Insurance Group by the above-mentioned entities of medical documentation.

I TAK/YES [NIE/NO

2. Czy wyraza Pan / Pani zgode na komunikowanie sie z Panem / Panig w formie elektronicznej? Dokumenty, ktére zgodnie z powszechnie
obowigzujgcymi przepisami prawa powinny zosta¢ przestane na pismie, zostang wystane na adres e-mail podany przez Pana / Panig w czesci |
niniejszego formularza.

/ Do you agree to communicate with you in electronic form? Documents which, in accordance with generally applicable law, should be sent in
writing, will be sent to the e-mail address provided by you in part | of this form.

O TAK/YES [NIE/NO

3. Czy chciatby Pan / chciataby Pani otrzymywac odpowiedzi na reklamacje pocztg elektroniczng na adres e-mail podany przez Pana / Panig w czesci
I niniejszego formularza? / Would you like to receive answers to complaints by e-mail to the e-mail address provided by you in part | of this form?
CITAK/YES [INIE/NO

Miejscowos$é, data podpis Ubezpieczonego / Uprawnionego
/ Place, date / Insured’s signature

Il. Wypetnia Ubezpieczajacy /Complete by the Policyholder

Seria i NUMET POLISY / POICY NO: wuiiuieietete e ceeree et eee e eessse s s ses e seessesessrsessessas seseasssesssssasssssnassssnnns

Okres ubezpieczenia / POIICY VAlIA .ieeere et e ser e es st aes e sesersssrssasseseas seseassesssesssnsenssnnes

Suma ubezpieczenia / SUM INSUTANCE: wovurrreeeereensreeessreesersseseessesssessssesssssssssesess STOWNIE/ TN WOTAS: wuiuivieietetecereteeeee e eee e et e st sseeseseses b sessssessrsessrnsasseas

Wariant UDEZPIECZENIA: i ieeeceeeee et ettt et ettt ses eseae sr et sresea s et seasessreessrente sennaserennsnns

Data urodzenia/ Date Of DIt ... e et

Informacja o okolicznosciach zdarzenia - uraz podczas / w ramach/ Information about the circumstances of the accident - injury during:
1 obowigzkowych zaje¢ szkolnych / compulsory school lessons

[ zawoddw / (jakich?) / competition (WHat?) ...c.ooviiiieeceee et

[ szkolnych (uczniowskich) klubéw sportowych / school sports club

[ pozaszkolnych klubéw sportowych / sports club out of school

(dinne / other

Wysoko$¢ sktadki / Price: ......coceececevevinne. STOWNIE / 1N WOTAS: oo
Sktadke 0ptacono do dnia: ..o

Niniejszych informacji udzielono zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy. / This information has been provided truthfully and to the best of
our knowledge.

Miejscowos$¢, dnia/ Place, date podpis Ubezpieczajgcego/ Policyholder’s signature
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Informacja zgodna art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanego dalej Rozporzadzeniem.

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 sie skontaktowac 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 mozna sie 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

Panstwa dane mozemy przetwarza¢ w ponizszych celach:

1. Wykonanie umowy ubezpieczenia Podstawa prawna: niezbednos¢ przetwarzania danych do zawarcia i wykonywania umowy (art. 6 ust. 1 lit. b)
RODO);

2. Ewentualne dochodzenie roszczen lub obrona przed roszczeniami w zwigzku z zawartg umowa ubezpieczenia

Podstawa prawna: prawnie uzasadniony interes Administratora (art. 6 ust. 1 lit. f) RODO). Naszym prawnie uzasadnionym interesem jest
mozliwos¢ dochodzenia lub obrony przed roszczeniami;

3. Ewentualne podejmowanie czynnosci w zwiazku z przeciwdziataniem przestepstwom ubezpieczeniowym, w tym wyptatom nienaleznych
Swiadczen

Podstawa prawna: prawnie uzasadniony interes Administratora (art. 6 ust. 1 lit. f) RODO), wynikajacy wprost z przepisow prawa. Naszym prawnie
uzasadnionym interesem jest zapobieganie i Sciganie przestepstw popetnianych na naszg szkode;

4. Realizacja obowiazkdw natozonych na Administratora danych przez przepisy prawa (takie jak przepisy podatkowe lub przepisy o
rachunkowosci) Podstawa prawna: obowigzek prawny cigzacy na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c) RODO);

5. Reasekuracja ryzyk Podstawa prawna: prawnie uzasadniony interes Administratora (art. 6 ust. 1 lit. f) RODO).

Naszym prawnie uzasadnionym interesem jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego zwigzanego z zawartg z Panstwem umowag;

6. Likwidacja szkody Podstawa prawna: realizacja zawartej umowy (art. 6 ust. 1 lit. b) RODO);

7. Marketingu ustug witasnych i otrzymywanie informacji handlowej Podstawa prawna: zgoda Klienta (art. 6 ust. 1 lit. a) RODO). Osoba, ktéra
otrzymuje korespondencje wyrazita na to zgode;

8. Wysytka dokumentéw dotyczacych umowy ubezpieczenia tj. dokumentu OWU i informacji o produkcie

Podstawa prawna: zgoda Klienta (art. 6 ust. 1 lit. a) RODO). Osoba, ktora otrzymuje korespondencje wyrazita na to zgode;

9. Rozpatrywanie reklamacji Podstawa prawna: realizacjg obowigzku prawnego (art. 6 ust.1 lit. c RODO) oraz za zgoda klienta komunikacja w sprawie
elektroniczna (art. 6 ust.1 lit. a RODO)

9. Komunikacja i rozwigzanie sprawy, ktérej dotyczy korespondencja kierowana do Administratora za posrednictwem poczty e-mail lub tradycyjnej
korespondencji, lub rozmowy telefonicznej, niezwigzanej z ustugami Swiadczonymi na rzecz nadawcy wiadomosci e-mail badz listu czy tez
telefonujacego, lub inng zawartg z nim umowa — podstawa prawng przetwarzania jest uzasadniony interes Administratora (art. 6 ust. 1 lit. f) RODO)
polegajacy na prowadzeniu korespondencji kierowanej do niego w zwigzku z jego dziatalnoscig gospodarcza i rozwigzania zgtoszonej sprawy
zwigzanej z prowadzong przez niego dziatalnoscig gospodarcza;

10. Realizacja obowigzkdw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu — podstawa prawna jest obowiazek
prawny cigzacy na Administratorze (art. 6 ust.1 lit. ¢) RODO);

Kategorie przetwarzanych danych osobowych
W procesie likwidacji szkody bedg przetwarzane nastepujgce Pani / Pana dana osobowe: imie nazwisko, dane adresowe, dane kontaktowe, nr
PESEL, dane o stanie zdrowia.

Okres przechowywania danych

Pani / Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczen wynikajacych ze zgtoszonej szkody lub do momentu
wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw prawa, w szczegolnosci obowigzku przechowywania dokumentéw
ksiegowych dotyczgcych umowy ubezpieczenia.

Odbiorcy danych

Pani / Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom upowaznionym do pozyskania danych osobowych na podstawie szczegdlnych
przepisdéw prawa, zaktadom reasekuracji, a takze podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in. dostawcom ustug
IT, podmiotom przetwarzajgcym dane w celu dochodzenia naleznosci, agentom ubezpieczeniowym, podmiotom Swiadczgcym ustugi w zakresie
likwidacji szkod, placowkom medycznym realizujgcym ustugi ubezpieczeniowe w ramach umowy ubezpieczenia, podmiotom archiwizujgcym lub
usuwajacym dane — przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z Administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami
Administratora.
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Przekazywanie danych poza EOG
Pani / Pana dane osobowe nie bedg przekazywane odbiorcom znajdujgcym sie w paristwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.

Prawa osoby, ktérej dane dotyczg Przystuguje
Pani / Panu prawo do:

- dostepu do Pani / Pana danych oraz prawo zgdania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania,

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani / Pana danych osobowych (w zakresie, w jakim podstawg przetwarzania danych jest
przestanka prawnie uzasadnionego interesu Administratora) - w szczegélnosci prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby
marketingu bezposredniego oraz profilowania,

- przenoszenia danych osobowych (w zakresie, w jakim Pani / Pana dane sg przetwarzane w sposob zautomatyzowany i 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 nadajgcym sie do odczytu maszynowego); moze Pani / Pan
przestac te dane innemu administratorowi danych,

- prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych, tzn. do Urzedu Ochrony Danych Osobowych
celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony danych. Dane kontaktowe
wskazane sg powyzej.

- wycofania wyrazonej zgody oraz wniesienie sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych na podstawie uzasadnionego interesu
Administratora

Informacja o wymogu podania danych
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do zawarcia i realizacji niniejszej umowy ubezpieczenia.

[KLASYFIKACJA INFORMACII] Dokument zostat skategoryzowany jako informacje WEWNETRZNE
[CLASSIFICATION] The document has been categorized as INTERNAL

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group www.interrisk.pl
Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy KRS, KRS 0000054136, NIP 526-00-38-806, Kapitat zaktadowy i kapitat wptacony 137.641.100 PLN



	Administrator danych osobowych
	Inspektor ochrony danych
	Kategorie przetwarzanych danych osobowych
	Okres przechowywania danych
	Odbiorcy danych
	Przekazywanie danych poza EOG
	Informacja o wymogu podania danych

