Zgtoszenie szkody z ubezpieczenia kosztow leczenia N ~7
i nastepstw nieszczesliwych wypadkéw wiener )

VIENNA INSURANCE GROUP

Nr szkody S T NN N T N T Nr Centrum Alarmowego

| zGrAszaiAcy szKODE

Imie Nazwisko

Ulica Nr domu Nr lokalu Kod pocztowy -
Miejscowosc PESEL

Data i miejsce urodzenia Telefon e-mail

I UBEZPIECZONY / POSZKODOWANY

Imie Nazwisko

Ulica Nr domu Nr lokalu Kod pocztowy -
Miejscowosc¢ PESEL

Data i miejsce urodzenia Telefon e-mail

I UPRAWNIONY (W PRZYPADKU SMIERCI UBEZPIECZONEGO)

Adres
Imie i nazwisko (ulica, nr, kod pocztowy, miejscowosé) Telefon / Adres e-mail Charakter uprawnionego

O opiekun prawny
O inny uprawniony

O opiekun prawny
O inny uprawniony

opiekun prawny
inny uprawniony

ogd

opiekun prawny
inny uprawniony

ogd

| PoLisa

Nr polisy

Seria Numer

I DANE DOTYCZACE ZDARZENIA

Data wypadku / zachorowania - - I i
Dzien Miesiac Rok Godzina

Miejsce zdarzenia (kraj, miejscowos¢, ulica)

Opis okolicznosci zdarzenia

Czy w wyniku wypadku nastapita Smier¢ poszkodowanego? O Nie O Tak Datazgonu i B : B i
Dzien Miesiac Rok

Doznane obrazenia / nazwa zachorowania (diagnoza lekarska)

Kto i kiedy udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej?

Nazwy i adresy placéwek medycznych, w ktdrych ubezpieczony leczyt sie w zwiazku ze zgtaszanym obecnie wypadkiem / zachorowaniem
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Nazwy i adresy placéwek medycznych, w ktdrych ubezpieczony leczyt sie przed wypadkiem / zachorowaniem, ktérego dotyczy zgtoszenie

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

O poliga
O straz miejska

O straz pozarna

O  pogotowie ratunkowe

O inne (jaka instytucja?)

Adres

Adres

Adres

Adres

Adres

Czy zdarzenie zwigzane byto z:

O wypadkiem komunikacyjnym

O innymi przyczynami

O wykonywaniem pracy zarobkowej [ wyczynowym uprawianiem sportu

Czy poszkodowany w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu, narkotykdw lub innych srodkéw odurzajacych?

| SWIADKOWIE ZDARZENIA

0O Nie O Tak

Imie Nazwisko

Ulica Nr domu Nr lokalu Kod pocztowy
Miejscowosc¢ PESEL

Nr dowodu tozsamosci Telefon e-mail

Imie Nazwisko

Ulica Nr domu ol Nr lokalu Kod pocztowy
Miejscowosc¢ PESEL

Nr dowodu tozsamosci Telefon e-mail

| koszTy LECZENIA

O w kwocie

zostaty optacone osobiscie przez ubezpieczonego

O w kwocie

zostaty optacone przez Centrum Alarmowe

O w kwocie

zostaty optacone przez znajomego lub cztonka rodziny

O w kwocie

pozostajg do zaptaty na rzecz wystawcy rachunku

Oprocz roszczen dotyczacych kosztdéw leczenia i nastepstw nieszczesliwych wypadkdéw dodatkowo zgtaszam roszczenia:

I ZWROT OPLACONYCH KOSZTOW / WYPLATY SWIADCZENIA

W jaki sposéb Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group (dalej: Compensa) ma dokonaé zwrotu optaconych kosztéw lub wyptaty Swiadczenia?

O przelewem bankowym na konto

Imie Nazwisko

Rachunek bankowy nr

Ulica Nr domu Lol Nr lokalu
Miejscowosc Kod pocztowy : -
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0 przekazem pocztowym na adres

Imie Nazwisko
Ulica Nr domu [ Nr lokalu
Miejscowosc Kod pocztowy B

0 odbidr gotdwki w banku

Imie Nazwisko

PESEL R Nr dowodu tozsamosci

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

Zataczona dokumentacja lekarska

I KLAUZULA INFORMACYJNA

Administratorem danych osobowych jest Compensa Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie (02-342),
Al. Jerozolimskie 162.

Z administratorem moze sie Pani/Pan kontaktowac poprzez adres e-mail centrala@compensa.pl, telefonicznie pod numerem 22 501 61 00 lub pisemnie na adres
siedziby administratora wskazany powyzej. Administrator powotat inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie kontaktowa¢ we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z Pani/Pana praw zwigzanych z przetwarzaniem danych, poprzez adres e-mail iod@vig-polska.pl
lub na adres siedziby administratora wskazany powyzej.

Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celach i na podstawie przepisdbw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) nastepujacych:

1) przedstawienia oferty, oceny ryzyka ubezpieczeniowego (takze w sposéb zautomatyzowany w ramach profilowania klientéw na podstawie art. 22 ust. 2 lit. a)

RODO jako czynno$¢ niezbedna do zawarcia umowy), zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, jako przetwarzanie danych niezbedne do wykonania umowy

lub podjecia dziatan przed jej zawarciem [art. 6 ust. 1 lit. b) RODO];

marketingu elektronicznego i telefonicznego — na podstawie Pani/Pana zgody [art. 6 ust. 1 lit. a) RODO];

marketingu bezposredniego ustug wtasnych administratora, w tym w celach analitycznych i profilowania, co stanowi realizacje prawnie uzasadnionego interesu

administratora [art. 6 ust. 1lit. f) RODOJ;

likwidacji szkéd z umowy ubezpieczenia, jako przetwarzanie niezbedne do wypetnienia obowiazku prawnego cigzacego na administratorze [art. 6 ust. 1lit. ¢)

RODO] oraz do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen, co stanowi realizacje prawnie uzasadnionego interesu administratora [art. 6 ust. 11it. f) i art. 9 ust. 2

lit. f) RODO w przypadku szczegdlnej kategorii danych osobowych];

ewentualnie w celu dochodzenia roszczen zwiagzanych z umowa ubezpieczenia, co stanowi realizacje prawnie uzasadnionego interesu przez administratora lub

przez strone trzecia [art. 6 ust. 1lit. f) RODOJ;

ewentualnie w celu podejmowania czynnosci zwigzanych z przeciwdziataniem wyptacaniu nienaleznych $wiadczen i odszkodowan, co stanowi realizacje prawnie

uzasadnionego interesu przez administratora lub przez strone trzecig [art. 6 ust. 1lit. f) RODO]J;

7) reasekuradji ryzyk, co stanowi realizacje prawnie uzasadnionego interesu przez administratora lub przez strone trzecig [art. 6 ust. 1lit. f) RODO];

8) realizacji obowigzkéw okreslonych w przepisach dotyczacych szczegdlnych srodkdw restrykcyjnych skierowanych przeciwko niektérym osobom i podmiotom
majacych na celu zwalczanie terroryzmu jako przetwarzanie niezbedne do wypetnienia obowiazku prawnego cigzacego na administratorze [art. 6 ust. 1lit. ¢) RODOJ;

9) gromadzenia danych statystycznych w celu ustalania na ich podstawie wysokosci sktadek ubezpieczeniowych, sktadek reasekuracyjnych oraz rezerw techniczno-
ubezpieczeniowych dla celow wyptacalnosci i rezerw techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw rachunkowosci, jako przetwarzanie niezbedne do wypetnienia
obowiazku prawnego cigzacego na administratorze [art. 6 ust. 1lit. ¢) RODO].

L

>
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2

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ inne zaktady ubezpieczen i zaktady reasekuracji, audytorzy, a takze podmioty $wiadczace ustugi wsparcia na
rzecz administratora i przetwarzajgce dane osobowe na podstawie umowy z administratorem, w tym: agenci ubezpieczeniowi, podmioty przeprowadzajace
likwidacje szkody, podmioty $wiadczace ustugi Assistance, podmioty $wiadczace ustugi IT i administracyjne, firmy windykacyjne, agencje marketingowe (w razie
wyrazenia przez Panig/Pana zgody na otrzymywanie informacji handlowych).

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do sporzadzenia i przedstawienia oferty. W przypadku zawarcia umowy dane beda
przechowywane do dnia przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do dnia wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacego ze
szczegolnych przepiséw prawa. Dane przetwarzane na potrzeby marketingu bezposredniego beda przechowywane do chwili cofniecia zgody na otrzymywanie
informacji marketingowych albo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w tym celu.

Na zasadach przewidzianych w RODO, przystuguje Pani/Panu prawo zadania od administratora dostepu do danych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia ich
przetwarzania oraz przenoszenia danych.

W przypadku, gdy dane osobowe przetwarzane sg na podstawie zgody, przystuguje Pani/Panu prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych w dowolnym
momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Pani/Panu prawo
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych z przyczyn zwigzanych z Pani/Pana szczegdlng sytuacja. Jesli podstawa przetwarzania danych
osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, a dane sa przetwarzane na potrzeby marketingu bezposredniego, moze Pani/Pan w
dowolnym momencie wnie$¢ sprzeciw wobec przetwarzania danych na potrzeby takiego marketingu, w tym profilowania.

Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia oraz dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego
(bez podania danych osobowych nie jest mozliwe dokonanie oceny ryzyka ubezpieczeniowego i zawarcie umowy ubezpieczenia). Podanie danych w celach
marketingowych jest dobrowolne.
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W celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, na podstawie danych takich jak np.: przebieg ubezpieczenia (szkodowos(), przedmiot ubezpieczenia, zakres
ubezpieczenia oraz liczba ubezpieczonych oséb, administrator moze podejmowac decyzje w sposob zautomatyzowany (bez wptywu cztowieka). Tego rodzaju
decyzje beda oparte o profilowanie tj. automatyczng ocene ryzyka ubezpieczeniowego, ktéra jest niezbedna do ustalenia wysokosci sktadki ubezpieczeniowe;.
Wynikiem takiego dziatania jest okreslenie wysokosci sktadki ubezpieczeniowej lub mozliwosci zawarcia umowy ubezpieczenia. W zwigzku ze
zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji ma Pani/Pan prawo do zakwestionowania tej decyzji, do wyrazenia wtasnego stanowiska lub do uzyskania
interwencji ludzkiej ze strony administratora (j. przeanalizowania danych i podjecia decyzji przez cztowieka).

I OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO

1. Wyrazam zgode na przekazywanie Compensie w imieniu ktorego wystepuje upowazniony lekarz wszelkich informacji i dokumentacji lekarskiej o okolicznosciach
zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia, ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie informagji o stanie zdrowia, przez
podmioty wykonujgce dziatalnos¢ lecznicza (w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej), ktore udzielaty mi swiadczen zdrowotnych.

2. Zwalniam lekarzy sprawujacych nade mna opieke medyczna z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie Compensie
dokumentacji z mojego leczenia.

3. W celu usprawnienia i przyspieszenia procesu likwidacji szkody wyrazam zgode na prowadzenie z Compensg korespondencji dotyczacej niniejszego zgtoszenia
za posrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres e-mail. O Nie 0O Tak

4. W razie ztozenia reklamacji do Compensy, wnosze o dostarczanie mi odpowiedzi pocztg elektroniczng. O Nie O Tak

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 btagd Compensy moze spowodowac utrate prawa do uzyskania $wiadczenia.

Nr agenta / posrednika

Data i czytelny podpis Uprawnionego Data i czytelny podpis Ubezpieczonego / Opiekuna prawnego
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Wiener jest znakiem towarowym nalezagcym do Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group

Aleje Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa =) wiener.pl

NIP: 5260214686, KRS: 0000006691, kapitat zaktadowy: 391 385 039,40 zt wptacony w catosci @ kontakt@wiener.pl
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego () 22 469 69 69
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