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ZGŁOSZENIE SZKODY z polisy NNW/KL

Część 1.
	

I.
	Ubezpieczający 

	Nazwa Ubezpieczającego
	Polski Związek Lekkiej Atletyki

	Adres Ubezpieczającego
	Ul. Barcicka 42 01-839 Warszawa 
	Osoba do kontaktu ze strony Ubezpieczającego 
	Paweł Karwiński
	
	nr tel.:
	+48 883-848-913
	
	e-mail: 
	Pawel.karwinski@pzla.pl



	

II.
	Dane dotyczące osoby Ubezpieczonej

	Nr polisy
	                                                                            
	Rodzaj kadry
	                                                                            
	Imię i Nazwisko 
	                                                                            
	Imiona rodziców
	                                                                            
	Data urodzenia
	                                                                            
	Adres
	                                                                            
	Telefon/e-mail
	                                                                            


	

III.
	Dane dotyczące wypadku

	Data i miejsce wypadku
	                                                                            
	Opis okoliczności wypadku, doznanych obrażeń, nazwiska ewentualnych świadków

	                                                                                                                                                                    




	

IV.
	Wypełnia ubezpieczający 

	Oświadczam, że ubezpieczony jest objęty zbiorowym ubezpieczeniem NNW/KL 

	na podstawie polisy nr
	                                                                            
	(Pieczątka Związku, podpis i pieczątka osoby upoważnionej ze Związku). 

	                                                                                                                                                                    







	

V.
	Opinia lekarza PZLA

	                                                                                                                                                                    






	

VI.
	Przyznane świadczenie proszę wskazać

	Świadczenie NNW

	Na rachunek bankowy nr
	                                                                            
	Nazwa Banku
	                                                                            
	Właściciel rachunku
	                                                                            
	albo przekazem pocztowym

	Na adres
	                                                                            
	Świadczenie – Koszty leczenia na terenie RP

	Na rachunek bankowy nr
	                                                                            
	Nazwa Banku
	                                                                            
	Właściciel rachunku
	                                                                            
	albo przekazem pocztowym

	Na adres
	                                                                            


W przypadku wskazania jednego z poniższych podmiotów:
LuxMed Sp. z o.o., ul Postępu 21 C, 02-676 Warszawa NIP 527-252-30-80,
Medical Magnus Clinic Sp. z o.o., ul. Kopernika 38, 90-552 Łódź, NIP 731-000-69-63,
Rehasport Clinic Sp. z o.o., ul. Górecka 30, 60-201 Poznań, NIP 781-177-22-89
jako uprawnionego do odbioru świadczenia z tytułu kosztów leczenia prosimy dołączyć upoważnienie do rozliczania bezgotówkowego – dostępne pod adresem:
https://pzla.pl/aktualnosci/10600-ubezpieczenie-zawodnikow-i-obslugi-szkoleniowo-organizacyjnej 
	

VII.
	Uwagi

	                                                                                                                                                                    






	

VIII.
	Załączniki do zgłoszenia szkody 

	1.
	Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.
Wypełnić pierwsze oświadczenie, jeżeli Poszkodowany jest pełnoletni.
Wypełnić drugie, jeżeli w imieniu Poszkodowanego występuje przedstawiciel ustawowy (Poszkodowany jest niepełnoletni).

	2.
	                                                                                                                                                                    

	3.
	                                                                                                                                                                    

	4.
	                                                                                                                                                                    

	5.
	                                                                                                                                                                    



Klauzule:
Podanie danych jest dobrowolne. TUiR Warta S.A. jako administrator danych, informuje Panią/Pana o prawie dostępu do treści oraz poprawiania swoich danych osobowych, przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych, statutowych oraz marketingowych.
Niniejszym wyrażam zgodę na przekazywanie przez TUiR Warta S.A. wszelkich informacji dotyczących przedmiotowej szkody do wiadomości STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o.o.

	                                                                            
Data i podpis 
Osoby upoważnionej ze Związku
	                                                                            
Data i podpis 
Poszkodowanego/przedstawiciela ustawowego


Część 2.
	Oświadczenie 
(dla Poszkodowanego, który jest pełnoletni)

	Ja, niżej podpisana/y 

	                                                                                                                                                                    

	PESEL
	                                                                            
	Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez TUiR Warta S.A. i STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o. o. w celu wykonania umowy ubezpieczenia moich danych osobowych dotyczących stanu zdrowia przekazanych przeze mnie TUiR Warta S.A. i  STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o. o. w związku z zawartą umową ubezpieczenia, a także zawartych w informacjach przekazanych przez TUiR Warta S.A. i  STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o. o.  przez placówki medyczne lub lekarzy i inne osoby w procesie obsługi*.

	[bookmark: _Hlk92267064]Miejscowość
	                                                                            
	Data
	                                                                            
	Podpis osoby składającej oświadczenie
	                                                                            




* Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.













Część 3.
	Oświadczenie 
(dla Poszkodowanego, który jest niepełnoletni)

	Ja, niżej podpisana/y

	Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego
	                                                                            
	PESEL przedstawiciela ustawowego
	                                                                            
	Oświadczam, że jestem przedstawicielem ustawowym (**) Poszkodowanej/go.

	Imię i nazwisko Poszkodowanej/go
	                                                                            
	PESEL Poszkodowanej/go 
	                                                                            
	Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez TUiR Warta S.A. i STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o. o. w celu wykonania umowy ubezpieczenia moich danych osobowych dotyczących stanu zdrowia przekazanych przeze mnie TUiR Warta S.A. i  STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o. o. w związku z zawartą umową ubezpieczenia, a także zawartych w informacjach przekazanych przez TUiR Warta S.A. i  STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o. o.  przez placówki medyczne lub lekarzy i inne osoby w procesie obsługi*.

	Miejscowość
	                                                                            
	Data
	                                                                            
	Podpis osoby składającej oświadczenie
	                                                                            




* Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.
** Do przedstawicieli ustawowych zalicz się: rodziców, opiekuna – na podstawie orzeczenia sądu opiekuńczego, kuratora, jednego z małżonków – w przypadku, gdy reprezentuje ono drugiego małżonka w granicach wskazanych w art. 29 KRO.


Jeżeli jesteś za granicą i w związku z nagłym zachorowaniem, nieszczęśliwym wypadkiem lub innym zdarzeniem objętym umową potrzebujesz pomocy, skontaktuj się z TUiR Warta S.A. – tel. 801 308 308.
W przypadku zaistnienia szkody lub incydentu  prosimy o kontakt z STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o.o. – e-mail: szkody@stbu.pl.
W przypadku wystąpienia jakichkolwiek wątpliwości prosimy o kontakt z pracownikiem STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o.o.:  Marta Krotowska – m.krotowska@stbu.pl, tel. +48 609 303 966.
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