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Oswiadczam, ze w chwili zaistnienia w/w zdarzenia nie bylem/ bytem* po spozyciu alkoholu, zazyciu narkotykéw, $rodkéw odurzajgcych,
substancji psychotropowych oraz innych srodkéw w rozumieniu przepiséw o przeciwdziataniu narkomanii.
Wyrazam zgode na wystgpienie TUW-CUPRUM do podmiotéw, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych o udostepnienie dokumentacji

lekarskiej.

czytelny podpis uprawnionego wnioskodawcy
2. Pobyt w szpitalu zwigzany z leczeniem choroby

nazwa i adres placowki podstawowej

opieki medycznej

nazwa i adres placowki medycznej
kierujacej do szpitala

rodzaj doznanych obrazen

czytelny podpis uprawnionego wnioskodawcy
3. Zgon ubezpieczonego/wspotubezpieczonego

Przyczyna zgonu: choroba / nieszczesliwy wypadek *
Jesli przyczyng zgonu jest nieszczesliwy wypadek, czy prowadzone jest postepowanie wyjasniajgce TAK / NIE *

Jesli TAK — nazwa i adres jednostki prowadzgcej postepowanie.

czytelny podpis uprawnionego wnioskodawcy
uwagi likwidatora

* niepotrzebne skresli¢

miejscowosc¢, data podpis sporzgdzajacego

Wyrazam zgode na prowadzenie korespondencji w sprawie szkody pocztg elektroniczng na adres:

W zakresie, w jakim w niniejszym zgtoszeniu, zatgcznikach do niego lub w dalszej dokumentacji dotyczgcej zdarzenia
wskazanego powyzej, podaje dane szczegolnych kategorii (dane o stanie zdrowia), wyrazam zgode na ich przetwarzanie przez
TUW-CUPRUM z siedzibg w Lubinie na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679, w celu prowadzenia postepowania likwidacyjnego.
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KLAUZULA INFORMACYJNA:

1. Administratorem podanych wyzej danych osobowych jest TUW-CUPRUM z siedzibg w Lubinie (dalej:
Administrator).

2. ZInspektorem Ochrony Danych Administratora mozna skontaktowac sie poprzez e-mail: iod@tuw-cuprum.pl.

3. Przetwarzanie bedzie odbywac¢ sie w celu prowadzenia postepowania likwidacyjnego zgodnie z Ustawag
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuraciji.

4. Podstawg przetwarzania danych osobowych jest wykonanie umowy ubezpieczenia oraz obowigzkéw wynikajgcych
z przepisow Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuraciji, a w zakresie w jakim przetwarzane sg dane
o0 stanie zdrowia, zgoda osoby, ktérej dane dotyczg.

5. Dane mogg by¢ przekazywane innym podmiotom, ktére przetwarzajg dane w imieniu Administratora, ktorym
Administrator danych moze zleci¢ wykonywanie pewnych czynnosci w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych, co kazdorazowo odbywac sie bedzie na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych.

6. Administrator bedzie przetwarzat dane przez okres 20 lat tj. okres niezbedny dla realizacji celu przetwarzania.

7. Osobie, ktorej dane dotycza przystuguje prawo do cofniecia zgody, dostepu do tresci jej danych i ich sprostowania,
usuniecia danych, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych - bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktére miato miejsce do czasu realizacji jednego z tych praw.

8. Osobie, ktorej dane dotyczg przystuguje rowniez prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, jesli sposéb przetwarzania danych bedzie niezgodny z prawem.

9. Przekazanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne w celu prowadzenia postepowania likwidacyjnego.

czytelny podpis uprawnionego wnioskodawcy



