Formularz zgtoszenia szkody z ubezpieczenia \
turystycznego oferowanego przez Wiener TU S.A Vienna
Insurance Group - Ubezpieczeni w podrozy wiener

VIENNA INSURANCE GROUP

INFOLINIA | ZGEASZANIE SZKOD tel. 22 469 69 69; e-mail: kontakt@wiener.pl

W celu umozliwienia nam szybkiego i wtasciwego rozpatrzenia roszczenia wypetnij formularz doktadnie i szczegétowo.

Nr szkody Nr Centrum Alarmowego

INFORMACJE OGOLNE:

Zgtoszone roszczenie dotyczy ubezpieczenia :

D Koszty leczenia i ustug assistance D Przymusowej izolacji i kwarantanny z powodu COVID-19 D Opoznienia lotu D Zwrotu za niewykorzystany karnet narciarski
D Nastepstw nieszczesliwych wypadkow D Zwrotu za koszty leczenia na terenie RP D Sprzetu sportowego D Bagazu podréznego D Rezygnacji z imprezy

D Rezygnacji z imprezy i wczesniejszego powrotu D Rezygnacji z biletu D Rezygnacji z noclegu D Odpowiedzialnosci cywilnej

Zglaszajacy
szkode AN R S S S S S S SR SRS S S Lo
Imie Nazwisko
Adrés zaﬁwiesikanié E Nr dAomuA Nr IoAkaIuA Kod Apocztowy A
Miejscowosc Nr PESEL
Data i miejsce urodzenia Telefon Adres e-mail
Ubezpieczony/
Poszkodowany

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania Nr domu Nr lokalu’ Kod Apocztowy A

Miejscowos¢ Nr PESEL
Data i miejsce urodzenia Telefon Adres e-mail
Uprawniony Ad
(w przypadku Imie i nazwisko e pocztrs\szvy miejscowosd) Telefon / Adres e-mail Charakter uprawnionego
Smierci AL 4
Ubezpieczo- ] opiekun prawny
nego) Inny uprawniony
] Opiekun prawny
Inny uprawniony
L] Opiekun prawny
Inny uprawniony
Polisa
Seria i numer polisy
Dane
dotyczace Data wypadku / zachorowania i - i - i Godzina wypadku
zdarzenia Dzien Miesigc  Rok

Miejsce zdarzenia (kraj, miejscowos¢, ulica)

Opis okolicznosci zdarzenia

Czy w wyniku wypadku nastapita $mier¢ Poszkodowanego? [ Nie L] Tak Data zgonu i - i - i
Dzien Miesigc  Rok
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Doznane obrazenia /nazwa zachorowania (diagnoza lekarska)

Kto i kiedy udzielit Poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej?

Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktérych Ubezpieczony leczyt sie w zwigzku ze zgtaszanym obecnie wypadkiem / zachorowaniem.

Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktorych Ubezpieczony leczyt sie przed wypadkiem / zachorowaniem, ktérego dotyczy zgtoszenie.

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

L] policja

Adres
[ straz miejska

Adres
[ straz pozarna

Adres
[ Pogotowie ratunkowe

Adres
[ inne

Adres
Czy zdarzenie zwigzane byto z:
[J wypadkiem komunikacyjnym ] wykonywaniem pracy zarobkowej [J wyczynowym uprawianiem sportu

[] innymi przyczynami

Czy Poszkodowany w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych érodkéw odurzajacych? [ Nie L] Tak

Swiadkowie
zdarzenia LI o
Imie Nazwisko
Adre:s zar:niesz:kani:a e A Nr d:omu: Nr Ic;kalu: Kod :poczt_owy
Miej;com;oéé e Nr P;ESEL:
Nr d:0w0(:iu to:zsarr}oéci: . Telefon Adres e-mail
Imie: . A Nazv:visko:
Adre; zarﬁiesikanié V Nr dvomuv Nr Iovkaluv Kod boczt;wy
Miej;cow:oéc' e Nr P;ESEL:
Nr d;awo&u to:isarr:woéciz o Telefon Adres e-mail
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SZKODA:
DOTYCZY SZKODY Z UBEZPIECZENIA TURYSTYCZNEGO:

Koszty leczenia:

Kwota

Zwrot optaconych

kosztow/wyplata  kwota
Swiadczenia

DOTYCZY SZKODY Z UBEZPIECZENIA KOSZOTOW REZYGNACJI IMPREZY/BILETU/NOCLEGU:

Data i miejsce - _

wykupienia Dzien Miesiac ~ Rok Miejsce
polisy:
Data i miejsce - -
rezerwacji Dzien Miesiac ~ Rok Miejsce rezerwacji
podrézy/biletu/
noclegu:
Nazwa przewoznika ( dotyczy anulacji z biletu) Nazwa obiektu noclegowego ( dotyczy anulacji z noclegu)

Nazwa i numer rezerwacji podrézy ( dotyczy imprezy turystycznej)

Sposéb dokonania
rezerwagji podrozy
/ wykupienia
biletu/wykupienia
noclegu:

D osobiscie lub inne osoby za posrednictwem Biura Podrdzy D przez Internet a umowe otrzymatem/am na adres e-mail lub dostarczono poczta tradycyjna

D przez telefon a umowe otrzymatem /am na adres e-mail lub dostarczono poczta tradycyjna D w innej formie — podaj w jakiej?

Inna forma dokonania rezerwagji

Dane dotyczrice
wszystkich os- b,
kt- re anulowaty
podr - 0. W razie
potrzeby
kontynuuj na
odrnbnej kartce:

Imie i nazwisko Data urodzenia

Data zajscia - -

zdarzenia Dzien Miesiagc ~ Rok Kraj i miejsce zdarzenia
Zmuszajacego

rezygnacji z

podrézy / anulacji

biletu / anulacji

noclegu:

Data - -

poinformowania Dzien Miesigc ~ Rok Kraj i miejsce zdarzenia
o rezygnagji Biuro

Podrézy /

przewoznika /

obiekt hotelowy:

Wysokos¢ kosztow
(potracen
naliczonych przez
Biuro Podrozy /
przewoznika) :

Rezygnacja z imprezy turystycznej / anulagji biletu lub noclegu w zt
Kwota

Wczesdniejszym powrotem do RP IR SN S w zt
Kwota

Zakupem biletu powrotnego : ! ! ! w zt
Kwota

Przymusowej izolacji i kwarantanny zagranica z powodu COVID-19 [ T w zt
Kwota

Przyczyna zdarzenia Nagte zachorowanie

lub rezygnacji z
imprezy lub

Kiedy, jakie objawy, jaka diagnoza medyczna oraz zakres udzielonej pomocy

Nieszczesliwy wypadek

wczesniejszego
powrotu z imprezy
turystycznej lub

Kiedy, w jakich okolicznosciach, z jakiej przyczyny, miejsce zdarzenia oraz zakres udzielonej pomocy

Wypadek komunikacyjny

anuladji biletu /

X Kiedy, w jakich okolicznosciach, z jakiej przyczyny, miejsce zdarzenia, zakres udzielonej pomocy
noclegu:

O000oooaon

Inne zdarzenie

Opisz zdarzenie nie zawarte w poprzednich opcjach

Dane osoby Czy Ubezpieczony jest osoba towarzyszaca w podrozy? EI Tak EI Nie

zgtaszajacej do Imieg i nazwisko

Biura Podrézy /
przewoznika / Czy Ubezpieczony jest osoba bliska? EI Tak EI Nie

obiektu hotelowego Imieg i nazwisko
rezygnacja z
podroézy lub

anulacja biletu / Stopien pokrewienstwa ( prosimy o zataczenie kopii dokumentu potwierdzajacego pokrewienstwo)
noclegu :
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POTRZEBNE DOKUMENTY:

Lista dokumentéw do ubezpieczenia turystycznego:

Potwierdzenie wykupienia polisy lub ubezpieczenia w Biurze Podrézy / Organizatora;

Dokumentacja lekarska wraz z diagnozg i data udzielenia pomocy;

Rachunki za poniesione koszty;

Dokumentacja medyczna kontynuacji leczenia powypadkowego wraz z wynikami badan;

Zaswiadczenie lekarskie o zakonczonym leczeniu ( ubezpieczenie NNW);

Dokumenty potwierdzajgce wystapienie roszczenia wobec Ubezpieczonego ( ubezpieczenie OC);

Dokumentacja medyczna w przypadku szkody na osobie ( Ubezpieczenie OC);

Dowody poniesionych kosztéw i ich zaptaty za naprawe lub zakup uszkodzonej/ zniszczonej rzeczy ( ubezpieczenie OC);

Potwierdzenie zniszczenia, utraty, kradziezy bagazu podréznego;

Potwierdzenie od przewoznika o opdznieniu lotu;

Potwierdzenie zakupu sprzetu sportowego nalezacego do Ubezpieczonego, ktory ulegt kradziezy lub zniszczeniu;

Dowody poniesionych kosztéw i ich zaptaty za koszty zakwaterowania, wyzywienia zagranica i transportu do RP z powodu przymusowej izolacji i
kwarantanny w wyniku kontaktu z osoba chora podejrzang o zakazenie Covid-19 lub decyzji rzadowych kraju w ktérym przebywa na imprezie turystycznej;
Raport policji z miejsca zdarzenia, strazy pozarnej lub innych stuz, ktorych interwencja byta wymagana;

Kopia aktu zgonu lub inny dokument okreslajacy przyczyne zgonu;

Zeznania Swiadkéw;

Inne dokumenty zwiazane z zaistnialym zdarzeniem, majace na celu ustalenie odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela.

AN N N N SR NN

ANENENEN

Lista dokumentéw do ubezpieczenia od kosztow rezygnacji:

v' Potwierdzenie wykupienia polisy lub ubezpieczenia w Biurze Podrézy / Organizatora;

v Dokumentacja lekarska wraz z diagnozg i datg udzielenia pomocy;

v" Rachunki za poniesione koszty;

v Dokumentacja medyczna kontynuacji leczenia powypadkowego wraz z wynikami badan;

v' Umowa uczestnictwa w imprezie, potwierdzenie rezerwacji biletu, noclegu w hotelu, wynajmu jachtu;

v Oswiadczenie Biura Podrézy o wysokosci potracen z tytutu rezygnacji z imprezy / wczesniejszego powrotu z imprezy;

v' W przypadku anulagji biletu lub noclegu w obiekcie noclegowym potwierdzenie o wysokosci potracen odpowiednio z linii lotniczych badz organizatora
turystyki lub obiektu noclegowego lub od innego dostawcy ustug turystycznych;

v Dowody poniesionych kosztéw i ich zaptaty za impreze lub bilet lub nocleg;

v Dowody poniesionych kosztow i ich zaptaty za transport powrotny w przypadku wczesniejszego powrotu z imprezy i poniesienia wczesniej uzgodnionych
kosztow z Centralg Alarmowa;

v Dokumentacja potwierdzajaca koniecznos¢ rezygnacji z uczestnictwa w imprezie, anulagji biletu, anulacji noclegu lub wczesniejszego powrotu do RP lub
kraju rezydencji, a w szczegdlnosci dokumentacja lekarska, raport z policji potwierdzajace wystapienie szkody na mieniu, zaswiadczenie miejscowych wtadz
stwierdzajace wystapienie zdarzenia losowego;

v' Raport policji z miejsca zdarzenia, strazy pozarnej lub innych stuzb, ktérych interwencja byta wymagana;

v' Kopia aktu zgonu lub inny dokument okreslajacy przyczyne zgonu;

v' Zeznania $wiadkéw;

v" Inne dokumenty zwigzane z zaistniatym zdarzeniem, majace na celu ustalenie odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela.

Ubezpieczyciel zastrzega sobie prawo do wystapienia z prosba o dostarczenie dodatkowej dokumentacji niezbednej do rozpatrzenia roszczenia.

Klauzula
informacyjna

Administratorem danych osobowych jest Wiener Towarzystwo Ubezpieczen Spoétka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedziba 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 zwigzanych 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 oséb 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 swiadczen i odszkodowan — na podstawie art. 6 ust. 1

lit. f RODO, uzasadnionym interesem administratora jest przeciwdziatanie wyptacaniu nienaleznych swiadczen i odszkodowan;

4. reasekuracji 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 wytgcznie zgodnie z poleceniami administratora), w tym
podmiotom przeprowadzjacym likwidacje szkody. W razie wystapienia zdarzenia ubezpieczeniowego na terytorium panstwa nienalezgcego do Europejskiego
Obszaru Gospodarczego (EOG), Pani/Pana dane moga zosta¢ udostepnione lub przekazane do takiego panstwa trzeciego, w tym réwniez do panstwa

niezapewniajgcego, 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
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych.

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

Przystuguje Pani/Panu rowniez 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 obowigzkowe, dobrowolne), jest konieczne do likwidacji szkody - bez

podania danych osobowych nie jest mozliwa likwidacja szkody.
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Oswiadczenia
Ubezpieczaja-
cego

v

Wyrazam zgode na przekazywanie Wiener TU S.A. Vienna Insurance Group, w imieniu ktérego wystepuje upowazniony lekarz wszelkich informacji
i dokumentagji lekarskiej o okoliczno Sciach zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia, ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze
mnie informacji o stanie zdrowia, przez podmioty wykonujace dziatalnos$¢ leczniczg (w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej), ktére udzielaty mi
Swiadczen zdrowotnych.

Zwalniam lekarzy sprawujacych nade mna opieke medyczna z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udost epnienie Wiener TU S.A.
Vienna Insurance Group dokumentacji z mojego leczenia.

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

W razie ztozenia reklamacji do Wiener TU S.A. Vienna Insurance Group, wnosze o dostarczanie mi odpowiedzi poczta elektroniczna. [JTAK [] NIE
Oswiadczam, ze powyzsze informacje podatem/am zgodnie z prawdg i wedtug najlepszej wiedzy. Kazde niezgodne z prawda oswiadczenie lub inne dziatania
majace na celu wprowadzenie w btagd Wiener TU S.A. Vienna Insurance Group moze spowodowac utrate prawa do uzyskania Swiadczenia.

Nr agenta / posrednika

Data i czytelny podpis Uprawnionego Data i czytelny podpis Ubezpieczonego / Opiekuna prawnego
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