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Oswiadczenia ubezpieczonego / rodzica ubezpieczonego [ opiekuna prawnego

Przyjmuje do wiadomosci, ze w razie trwatego uszczerbku na zdrowiu z powodu wypadku, orzeczenie lekarskie nastapi po zawiadomieniu Towarzystwa o zakoriczeniu leczenia.
Jezeli ubezpieczenie obejmuje rowniez wydatki na koszty leczenia, jak i oprotezowania, przyjmuje do wiadomosci, iz moga one by¢ zwrécone wytacznie po udokumentowaniu ich
rachunkami. O$wiadczam, iz na powyzsze pytania odpowiedziatem(am)* zgodnie z prawda i wg najlepszej wiedzy.

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest TUZ Towarzystwo Ubezpieczer Wzajemnych, z siedziba w Warszawie, ul. Domaniewska 41, 02-672 Warszawa (dalej,TUZ").

2) ZTUZ mozna skontaktowac sie poprzez adres e-mail: centrala@tuz.pl, lub pisemnie (adres siedziby administratora). W TUZ wyznaczony jest Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna

sie skontaktowac¢ poprzez email: iod@tuz.pl, lub pisemnie (adres siedziby administratora). Z Inspektorem Ochrony Danych mozna kontaktowac sie we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwarzaniem danych.

3) Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu obstugi zgtoszenia szkody oraz przeprowadzenia procesu likwidacji szkody.Podstawa przetwarzania jest: - niezbedno$¢ przetwarzania danych

do wykonania umowy ubezpieczenia, ktérej dotyczy szkoda - w przypadku gdy zgtaszajacy szkode jest jednoczesnie ubezpieczajacym, ubezpieczonym, uposazonym lub uprawnionym

do swiadczenia z umowy ubezpieczenia, - niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu TUZ, ktérym jest wykonanie zobowiazar administratora wynikajacych

z zawartej umowy ubezpieczenia - w przypadku, gdy zgtaszajacym szkode jest osoba inna niz powyzej.

4) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych
wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegolnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

5) Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane podmiotom uczestniczacym w procesie likwidacji szkody, w szczegélnosci rzeczoznawcom, biegtym — przy czym takie podmioty przetwarzaja dane
na podstawie umowy z TUZ i wylgcznie zgodnie z poleceniami administratora.

6) Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do Pani/Pana danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania. W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu TUZ, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.
WyraZenie sprzeciwu nie ma wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano przed jej wyrazeniem. W zakresie, w jakim Pani/Pana dane s3 przetwarzane w celu zawarcia

i wykonywania umowy ubezpieczenia lub przetwarzane na podstawie zgody - przystuguje Pani/Panu takze prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do

otrzymania od TUZ Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego. Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo
whniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych.

7) Podanie danych osobowych jest konieczne dla skutecznego zgtoszenia szkody - bez podania danych nie jest mozliwe

zgtoszenie szkody.

miejscowosc i data podpis ubezpieczonego/ rodzica ubezpieczonego /opiekuna prawnego ubezpieczonego



