s3] AGRO Ubezpieczenia

Formularz zgtoszenia roszczenia z tytutu nastepstw nieszczesliwych wypadkéw
i chorob dzieci osdb objetych spotecznym ubezpieczeniem rolnikdw w petnym zakresie

PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZA INSTRUKCIA

1. Nalezy wypetni¢ wszystkie czesci formularza podajac prawdziwe i wyczerpujace informacje.

2. Do wypetnionego formularza nalezy dotgczy¢ kompletng dokumentacje zgodnie z wykazem dokumentdéw wskazanym w formularzu w czesci , Informacje dla zgtaszajacego roszczenie”.

3. Pomoc w wypetnieniu formularza mozna uzyskaé kontaktujac sie z Infolinig Pocztowego Towarzystwa Ubezpieczenn Wzajemnych pod numerem telefonu: 48 370 43 21 (pon.-pt. 8.00-18.00).

4. Wypetniony formularz wraz z dokumentami (skany lub kserokopie) nalezy wysta¢ na adres e-mail: zgloszenia.krus@ubezpieczeniapocztowe.pl lub listem poleconym na adres: Pocztowe
Towarzystwo Ubezpieczern Wzajemnych, ul. Graniczna 17, 26-604 Radom.

1. Numer Polisy
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D 2. Smier¢ dziecka wskutek nieszczesliwego wypadku D 9. Zatrucie dziecka srodkami chemicznymi, grzybami, D 15. Koszty leczenia nastepstw nieszczesliwego wypadku dziecka

D 3. Smier¢ dziecka wskutek nieszczesliwego wypadku, ktory elepetalbh i e lles g D 16. Koszty leczenia stomatologicznego nastepstw
miat miejsce na terenie gospodarstwa rolnego D 10. Pokasanie, ukaszenie, pogryzienie, ugryzienie dziecka nieszczesliwego wypadku dziecka

D 4. Smier¢ dziecka wskutek nieszczesliwego wypadku przezayezety D 17. Koszty zakupu sprzetu rehabilitacyjnego oraz Srodkow
komunikacyjnego D 11. Oparzenie lub odmrozenie ciata dziecka pomocniczych dla dziecka

D 5. Smierc rolnika wskutek nieszczesliwego wypadku D 12. Wstrzasnienie mozgu dziecka wskutek nieszczesliwego D 18. Powazne zachorowanie dziecka

D 6. Trwaty uszczerbek na zdrowiu dziecka wskutek R D 19. Operacje chirurgiczne dziecka wskutek nieszczesliwego
nieszczesliwego wypadku D 13. Pobyt dziecka w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku

D 7. Uszkodzenie ciata dziecka wskutek nieszczesliwego wypadku TR D 20. Sepsa

D 8. Porazenie dziecka pradem elektrycznym lub piorunem D 1. Relby CHE e ) Sl oy el Clieelyy D 21. Wady wrodzone serca
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44. Miejsce, okolicznosci i przebieg zdarzenia

Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych, ul. Rodziny Hiszpanskich 8, 02-685 Warszawa, wpisane do rejestru przedsiebiorcéw KRS prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, Xl Wydziat
Gospodarczy KRS pod numerem 0000145607, NIP 113-24-01-245, REGON 015318360, kapitat zaktadowy: 54.500.000 zt, w petni optacony.



45. Odniesione wskutek zgtaszanego zdarzenia obrazenia ciata

46. Czy do opisywanego zdarzenia doszto w wyniku uprawiania sportu (podczas treningu) w ramach klubéw, zwigzkéw sportowych lub organizacji D 47. TAK D 48. NIE
sportowych? Jezeli zaznaczono ,TAK” prosze podac nazwe klubu sportowego oraz rodzaj dyscypliny sportu lub zaje¢ sportowych.

49, Czy czesci ciata opisywane w punkcie 45 byty uszkodzone w wyniku wypadku lub choroby przed zajsciem zdarzenia? D 50. TAK D 51. NIE

52. Zaktady lecznicze, w ktérych leczyt sie poszkodowany w zwigzku z wypadkiem

53. Czy leczenie i rehabilitacja zakonczyly sie? DD / DD / DDDD
D 54. NIE, jestem w trakcie leczenia i rehabilitacji, przewidywana data zakoriczenia leczenia
DSS.TAK, data zakonczenia leczenia DD / DD / DDDD

56. Czy na miejsce zdarzenia byta wzywana policja/pogotowie ratunkowe? D 57. TAK D 58. NIE
59. Czy poszkodowany byt przyjety na szpitalny oddziat ratunkowy/izbe przyje¢ szpitala? D 60. TAK D 61. NIE
62. Czy w zwigzku ze zdarzeniem jest prowadzone postepowanie wyjasniajace przez organy policji, prokuratury lub sadu? D 63. TAK D 64. NIE

POLICIA

PROKURATURA

SAD

POGOTOWIE RATUNKOWE

65. Czy zdarzenie miato miejsce na terenie gospodarstwa rolnego? D 66. TAK D 67. NIE
68. Czy sporzadzono protokét lub karte wypadku, itp.? D 69. TAK D 70. NIE
71. Czy w chwili zdarzenia poszkodowany byt trzezwy i nie byt pod wptywem narkotykdéw, srodkéw odurzajacych lub innych tego typu Srodkéw? D 72. TAK D 73. NIE

Niniejszy formularz nalezy wypetnic i przesta¢ po zakonczeniu leczenia i rehabilitacji dziecka.

Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia w przypadku urazu Ubezpieczonego dziecka (prosimy zaznaczy¢ przekazane dokumenty):

D 74. kopia zaswiadczenia o podleganiu ubezpieczeniu spotecznemu w petnym zakresie (ubezpieczenie emerytalno-rentowe oraz wypadkowe, chorobowe i macierzyriskie) za okres, w ktérym doszto
do wypadku

D 75. kopia dokumentu potwierdzajacego pokrewienstwo poszkodowanego dziecka z Ubezpieczonym rolnikiem, np. akt urodzenia dziecka

D 76. kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgcej udzielenie pierwszej pomocy medycznej dziecku bezposrednio po zdarzeniu (karta informacyjna SOR, Izby Przyje¢, Pogotowia Ratunkowego)

=

D 77. kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego dziecka

D 78. kopia dokumentacji medycznej z leczenia skutkéw urazu (historia choroby z leczenia ambulatoryjnego i rehabilitacyjnego, historia choroby z gabinetu lekarza specjalisty, opisy wynikdéw badan,
np: RTG, USG, TK, MR, etc.)

D 79. kopia dokumentacji z policji/prokuratury/sadu (jezeli zdarzenie, w wyniku ktérego doszto do powstania uszkodzen ciata, byto przedmiotem postepowania ww. organdw)

D 80. kopia protokotu sporzadzonego przez pracownika KRUS (ogledziny miejsca i przedmiotéw zwigzanych z wypadkiem oraz zeznania swiadkow zdarzenia na temat okolicznosci i przyczyn
zaistniatej sytuacji) — jezeli zdarzenie, w wyniku ktérego doszto do wypadku Ubezpieczonego dziecka, byto przedmiotem postepowania ww. organu i sporzadzono protokét

D 81. kopia dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazdu (karta rowerowa, karta motorowerowa, prawo jazdy) — jezeli poszkodowany w chwili zdarzenia byt kierowcg pojazdu

D 82. kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu lub dokumentu warunkujgcego dopuszczenie pojazdu do ruchu (jezeli poszkodowany w chwili zdarzenia byt kierowca pojazdu)

D 83. oryginaty rachunkéw, paragondw, faktur lub innych dowodoéw zaptaty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia dziecka

D 84. bilety lub faktury potwierdzajace koszty dojazdu dziecka do placéwek medycznych lub rehabilitacyjnych

D 86. kopia zaswiadczenia o podleganiu ubezpieczeniu spotecznemu w petnym zakresie (ubezpieczenie emerytalno-rentowe oraz wypadkowe, chorobowe i macierzynskie) za okres, w ktérym doszto
do zgonu Ubezpieczonego

D 87. kopia dokumentu potwierdzajgcego dane osobowe Uposazonego/Spadkobiercy

D 88. kopia odpisu skréconego aktu zgonu poszkodowanego

D 89. kopia statystycznej karty zgonu albo, jezeli jej uzyskanie nie jest mozliwe, inny dokument medyczny okreslajgcy przyczyne smierci poszkodowanego (np. zaswiadczenie lekarskie stwierdzajgce
przyczyne zgonu, karta informacyjna leczenia szpitalnego)

D 90. kopia protokotu sporzadzonego przez pracownika KRUS (ogledziny miejsca i przedmiotéw zwigzanych z wypadkiem oraz zeznania swiadkow zdarzenia na temat okolicznosci i przyczyn
zaistniatej sytuacji) — jezeli zdarzenie, w wyniku ktérego doszto do wypadku powodujacego zgon, byto przedmiotem postepowania ww. organu i sporzgdzono protokot

D 91. kopia protokotu z sekcji zwtok (jezeli zostat sporzadzony)

D 92. kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgca wystgpienie u poszkodowanego zawatu serca lub udaru moézgu (jezeli Smieré nastgpita w wyniku zawatu serca lub udaru)

D 93. kopia prawomocnego postanowienia sadu o stwierdzeniu nabycia spadku lub notarialne potwierdzenie dziedziczenia (jezeli nie zostat wskazany Uposazony) — dotyczy Ubezpieczonego rolnika

D 94. kopia prawomocnego postanowienia sadu o stwierdzeniu nabycia spadku lub notarialne potwierdzenie dziedziczenia (jezeli rodzice Ubezpieczonego dziecka zostali pozbawieni praw
rodzicielskich i/lub nie zyj3) - dotyczy Ubezpieczonego dziecka

D 95. kopia dokumentu uprawniajgcego do prowadzenia pojazdu np: prawo jazdy, karta motorowerowa, karta rowerowa (jezeli poszkodowany w chwili zdarzenia byt kierowca pojazdu)

D 96. kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu lub dokumentu warunkujgcego dopuszczenie pojazdu do ruchu (jezeli poszkodowany w chwili zdarzenia byt kierowca pojazdu)

Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych zastrzega sobie prawo zgdania innych informacji i dokumentéw, jezeli charakter sprawy i koniecznos¢ dokonania istotnych ustalen faktycznych tego
wymaga.

Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych, ul. Rodziny Hiszpanskich 8, 02-685 Warszawa, wpisane do rejestru przedsiebiorcéw KRS prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, Xl Wydziat
Gospodarczy KRS pod numerem 0000145607, NIP 113-24-01-245, REGON 015318360, kapitat zaktadowy: 54.500.000 zt, w petni optacony.



97. Przelew na rachunek bankowy numer
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1. Administrator danych
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych z siedzibg w Warszawie (02-685), przy ul. Rodziny Hiszparskich 8 (“Towarzystwo”).

N

. Inspektor Ochrony Danych
Moze Pani/Pan skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: IODO@ubezpieczeniapocztowe.pl

L

Cele i podstawy prawne przetwarzania danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w nastepujacych celach:

1) wykonania umowy ubezpieczenia — podstawg prawng jest niezbednos¢ przetwarzania danych w celu wykonywania umowy (dotyczy Poszkodowanego, Ubezpieczonego, Zgtaszajgcego,
Petnomocnika, Uposazonego, Spadkobiercy), a takze zgoda na przetwarzanie danych o stanie zdrowia (dotyczy Ubezpieczonego),

2) dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg umowa ubezpieczenia — podstawg prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa (dotyczy Poszkodowanego, Ubezpieczonego, Zgtaszajgcego,
Petnomocnika, Uposazonego, Spadkobiercy),

3) przeciwdziataniu przestepczosci ubezpieczeniowej — podstawg prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa (dotyczy Poszkodowanego, Ubezpieczonego, Zgtaszajgcego, Petnomocnika
Uposazonego, Spadkobiercy),

4) rachunkowych, przez okres 5 lat od poczatku roku nastepujacego po roku obrotowym, w ktdrym operacje, transakcje lub postepowanie zwigzane z zawarta umowa zostaty ostatecznie zakoriczone,
sptacone, rozliczone lub przedawnione (dotyczy Poszkodowanego, Spadkobiercy),

5) podatkowych, przez okres 5 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym powstat obowigzek podatkowy wynikajacy z rozliczenia zawartej umowy (dotyczy Poszkodowanego, Spadkobiercy),

6) marketingu bezposredniego produktow i ustug wtasnych Towarzystwa — podstawg prawna jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa (dotyczy Ubezpieczonego),

7) reasekuracji ryzyka ubezpieczeniowego — podstawg prawna jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa (dotyczy Ubezpieczonego).

S

. Okres przechowywania danych
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 dotyczgcych rachunkowosci.

wv

. Ujawnianie danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepnione zaktadom reasekuracji i innym zaktadom ubezpieczer oraz przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie Towarzystwa,
m.in. dostawcom ustug IT, agentom ubezpieczeniowym, podmiotom wykonujgcym na rzecz Towarzystwa czynnosci ubezpieczeniowe, o ktérych mowa w art. 4 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r.
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjne;j.

o

. Prawa osdb, ktérych dane osobowe dotycza
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 Towarzystwa, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych. Ma
Pani/Pan prawo do otrzymania od Towarzystwa Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego, ktére zostaty przez
Pania/Pana dostarczone Towarzystwu w celu wykonywania umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo do zadania, by powyzsze dane zostaty przestane przez Towarzystwo bezposrednio innemu
administratorowi, o ile jest to technicznie mozliwe. Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzoru zajmujacego sie ochrong danych osobowych.

~N

. Organ nadzoru
Organem nadzoru w zakresie ochrony danych osobowych w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

=

Niniejszym oswiadczam, ze zgodnie z moja wiedzg i przekonaniem powyzsze stwierdzenia s prawdziwe i wyczerpujace. Niniejsze oswiadczenie sktadam dobrowolnie. Prawdziwos¢ powyzszych
informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez mnie nieprawdziwych informacji w celu osiagnigcia korzysci majgtkowych moze narazi¢
mnie na odpowiedzialnos¢ karna.

N

. Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowego roszczenia za posrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail podany w niniejszym zgtoszeniu. Mam Swiadomos¢,
ze w kazdej chwili moge zazadac przesytania korespondencji w formie pisemnej. D 104. TAK D 105. NIE

w

. O$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem $wiadczenia ustug drogy elektroniczng przez Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych dostepnym na stronie internetowej
www.ubezpieczeniapocztowe.pl [ ]106. TAK [ |107.NIE

4. Dziatajac jako przedstawiciel ustawowy dziecka:

108. Imie dziecka 109. Nazwisko dziecka
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110. PESEL dziecka

HNERRRNNEED

upowazniam lekarzy, szpitale oraz inne placdwki opieki zdrowotnej do udzielenia Pocztowemu Towarzystwu Ubezpieczeri Wzajemnych z siedzibg w Warszawie (,Towarzystwo”) w celu
ustalenia prawa do swiadczenia lub jego wysokosci - informacji o stanie zdrowia dziecka (z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych), dotyczacych przyczyn hospitalizacji i leczenia
ambulatoryjnego (w tym wykonanych w ich trakcie badan diagnostycznych i ich wynikéw oraz innych udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, wynikéw leczenia i rokowan) oraz wynikéw
przeprowadzonych dziecku konsultacji. Wyrazam zgode na udostepnienie w powyzszym zakresie Towarzystwu dokumentacji medycznej leczenia dziecka przez podmioty udzielajagce mu
Swiadczen zdrowotnych. Niniejsze upowaznienie obejmuje réwniez zgode na udostepnienie powyzszych informacji i dokumentacji po Smierci dziecka, w tym réwniez o wynikach sekcji zwtok,
jesli zostanie przeprowadzona. D 111. TAK D 112. NIE

Gl

Wyrazam zgode na udostepnianie innym zaktadom ubezpieczen i uzyskiwanie przez Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczert Wzajemnych od innych zaktaddw ubezpieczer dotyczacych mnie informacji
w zakresie potrzebnym do ustalania prawa do swiadczen z tytutu umowy ubezpieczenia i wysokosci tych swiadczen. D 113. TAK D 114. NIE

C)

Wyrazam zgode na zasieganie przez Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych informacji w Narodowym Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach placéwek medycznych, ktére udzielaty mi
Swiadczen opieki zdrowotnej, w celu ustalenia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela oraz wysokosci Swiadczenia. D 115. TAK D 116. NIE

117. Miejscowos¢ 118. Data 119. Podpis zgtaszajacego
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Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych, ul. Rodziny Hiszpanskich 8, 02-685 Warszawa, wpisane do rejestru przedsiebiorcéw KRS prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, Xl Wydziat

Gospodarczy KRS pod numerem 0000145607, NIP 113-24-01-245, REGON 015318360, kapitat zaktadowy: 54.500.000 zt, w petni optacony. F1-1.01.20



