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Zgłaszający
Informacje o osobie zgłaszającej

Kraj Kod pocztowy Miejscowość

Ulica Nr domu Nr mieszkania

Telefon

PESEL

Adres e-mail

Imię i nazwisko

Poszkodowany
Informacje o osobie zgłaszającej

Kraj Kod pocztowy Miejscowość

Ulica Nr domu Nr mieszkania

Telefon Adres e-mail

Imię i nazwisko

PESEL

Zaznacz jeśli poszkodowanym jest zgłaszający lub podaj dane poszkodowanego

Zdarzenie
Informacje o czasie, miejscu i przebiegu zdarzenia:

Miejsce zdarzenia (miejscowość, ulica i nr najbliższej posesji lub skrzyżowanie ulic)

Data zdarzenia Godzina zdarzenia

tel: +48 41 34 704 71,80,81,90,91, Pon - Piąt: 7:00-15:00



Wykaz załączników (np. dokumentacja fotograficzna miesjca zdarzenia itp.)

Zgłoszenie szkody na osobie
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Dokumentacja załączona do zgłoszenia
Proszę nie załączać do niniejszego zgłoszenia dokumentacji medycznej!
Niniejsze zgłoszenie szkody zostanie przekazane ubezpieczycielowi i będzie on prowadził dalsze postępowanie. W odpowiedzi na korespondencję
ubezpieczyciela konieczne może być bezpośrednie przekazanie mu zarówno posiadanej dokumentacji medycznej, jak i zgody na przekazanie
dokumentacji przez placówkę medyczną, która udzielała świadczeń zdrowotnych.

Oświadczam, że z tytułu zaistniałej szkody nie otrzymałem(-am) odszkodowania z innego zakładu ubezpieczeń jak również nie
czynię starań, aby takie odszkodowanie uzyskać.

Wyrażam zgodę na przesyłanie przez Świętokrzyski Zarząd Dróg Wojewódzkich w Kielcach, ul. Jagiellońska 72 25-602 Kielce oraz
przez ubezpieczyciela wszelkich informacji i pism w przedmiotowej sprawie na wskazany przeze mnie adres mailowy.

Oświadczam, że przekazuję wyłącznie własne dane osobowe lub dane osobowe osoby, która udzieliła mi zgody na przekazanie
danych osobowych w celu zgłoszenia szkody.

Oświadczam, że zapoznałem (-am) się z treścią klauzul informacyjnych, w tym informacją o celach i sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz o prawach, które mi przysługują jako osobie, której dane dotyczą.

Odręczny, czytelny podpis zgłaszającego

Oświadczenia dla ubezpieczyciela

Miejscowość Data

Opis doznanej szkody lub krzywdy oraz oczekiwań osoby poszkodowanej

Opis przyczyn i przebiegu zdarzenia

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych:
W związku z realizacją wymogów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z późn. zm.) (RODO),
informujemy, że:
1. Administratorem przetwarzanych danych osobowych jest Świętokrzyski Zarząd Dróg Wojewódzkich, ul. Jagiellońska 72, 25-602 Kielce, zwany dalej ŚZDW, kontakt: szdw.kielce@szdw.kielce.com.pl,
telefon 41 347 04 80.
2. Administrator powołał Inspektora Ochrony Danych Pana Grzegorza Wieczorek, kontakt:: ul. Jagiellońska 72, 25-602 Kielce, email G.Wieczorek@szdw.kielce.com.pl lub iod@szdw.kielce.com.pl, telefon 41
347 04 80 w.78.
3. Dane osobowe przetwarzane będą w celach przyjęcia i rozpatrzenia zgłoszenia szkody, ustalenie istnienia bądź nieistnienia odpowiedzialności za szkodę, ustalenie wysokości i wypłata odszkodowania
bądź świadczenia.
4. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest niezbędność wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze, w myśl postanowień art. 6 ust. 1 lit. c RODO,
Jeżeli zgłoszenie będzie zawierało dane szczególnej kategorii będziemy je przetwarzali w oparciu o postanowienia art. 9 ust. 2 RODO w szczególności lit. c i f, w tym. w zakresie niezbędnym do ochrony
żywotnych interesów osoby, której dane dotyczą lub innej osoby oraz do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń.
Dane osobowe mogą być również przetwarzane w oparciu o dobrowolnie wyrażoną zgodę na postawie art. 6 ust. 1 lit. a lub art. 9 ust. 2 lit. a RODO.
5. Przetwarzane dane osobowe mogą być udostępniane podmiotom zaangażowanym w likwidację szkody (w tym m.in. zakładom ubezpieczeń, podmiotom działającym w ich imieniu, a także podmiotom
działającym w imieniu i na rzecz Administratora) oraz podmiotom uprawnionym na podstawie przepisów prawa.
6. Dane osobowe będą przetwarzane przez okres:
a) realizacji celu przetwarzania danych osobowych wskazany w przepisach prawa,
b) niezbędny do dochodzenia roszczeń przez ŚZDW w związku z prowadzoną działalnością statutową lub w celu ochrony przed roszczeniami kierowanymi wobec ŚZDW, na podstawie przepisów prawa;
7. Każdej osobie, której dane są przetwarzane w związku ze zgłoszeniem szkody, na warunkach określonych w RODO, przysługuje prawo do:
� dostępu do swoich danych osobowych,
� sprostowania danych w przypadku gdy dane są nieprawidłowe lub ich uzupełniania,
� żądania usunięcia danych, ograniczenia ich przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, przenoszenia danych - w przypadkach i przy ograniczeniach przewidzianych przepisami
prawa.
� wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00 – 193 Warszawa.
8. ŚZDW nie przekazuje danych osobowych do państwa trzeciego (poza Europejski Obszar Gospodarczy) czy organizacji międzynarodowych, chyba że będzie to wynikało z przepisów prawa.
9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, a konsekwencją niepodania danych będzie brak możliwości rozpatrzenia zgłoszenia szkody, w szczególności ustalenia istnienia bądź nieistnienia
odpowiedzialności za szkodę, ustalenia wysokości i wypłata odszkodowania bądź świadczenia.

Klauzule informacyjne:
Niniejsze zgłoszenie szkody zostanie przekazane ubezpieczycielowi i będzie on prowadził dalsze postępowanie. W odpowiedzi na
korespondencję ubezpieczyciela konieczne może być bezpośrednie przekazanie mu zarówno posiadanej dokumentacji medycznej, jak i
zgody na przekazanie dokumentacji przez placówkę medyczną, która udzielała świadczeń zdrowotnych.

Złożone w toku postępowania likwidacyjnego, niezgodne z prawdą informacje co do powstania szkody mogą stanowić podstawę do
odpowiedzialności za przestępstwo oszustwa z art. 286 §1 Kodeksu karnego, za które grozi kara pozbawienia wolności od 6 miesięcy do 8 lat.

Odręczny, czytelny podpis zgłaszającegoMiejscowość Data

tel: +48 41 34 704 71,80,81,90,91, Pon - Piąt: 7:00-15:00


