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/GrOSZENIE ROSZCZENIA
z umowy ubezpieczenia placowek oswiaty WYPEENIA OSOBA UBEZPIECZONA/OPIEKUN OSOBY UBEZPIECZONE

T NUMI BN OISy . o

2. Imig i nazwisko OSODY POSZKOGOWANE] ... ... ...

3. Data urodzenia Osoby Poszkodowanej [DD-MM-RRRR] ... ..

4. Numer PESEL Os0oby POSZKOGOWANE] ... ... o .

5. IMIONA FOAZICOW . . ..o

6. Adres KOrESPONAENCYINY ..o

7. Adres e-mail do rOdZICOW™ .. .

8. Numer Kontaktowy 0O rO0zZICOW™ ... o

* Podanie numeru telefonu oraz adresu e-mail jest dobrowolne, jednak moze przyspieszy¢ proces rozpatrywania wniosku o wyptate swiadczenia.

9. Potwierdzenie ubezpieczenia — podpis osoby potwierdzajacej ubezpieczenie oraz pieczatka szkoty

1) NazZWa SZKOY .. o

2) Adres SzZKOMY . .

) NUMEr tel e ONU .

4) Data wypetnienia [DD-MM-RRRR] ...

podpis osoby potwierdzajgcej pieczatka szkoty

10. DataimigjsCe WYPaAKU ...

11. Opis okolicznosci wypadku, doznanych obrazen oraz nazwiska ewentualnych swiadkOw ... ... . .



WYPELNIA LEKARZ PROWADZACY

Jezeli Osoba Ubezpieczona posiada dokumenty medyczne zawierajace diagnoze oraz opis przebiegu leczenia, wypetnienie pkt 14 przez lekarza nie jest
wymagane.

14. Data wypadku, diagnoza, opis przebiegu leczenia, data zakonczenia leczenia ... ... . .

data podpis i pieczatka lekarza

15. Czy leczenie zostato zakonczone? O TAK O NIE

UWAGA! Zgodnie z artykutem 815 § 3 Kodeksu cywilnego zatajenie prawdy lub ztozenie oswiadczen niezgodnych z prawda, a istotnych i wymaganych
przez Towarzystwo, spowoduje uniewaznienie roszczenia.

DOKUMENTACJA ROSZCZENIOWA

Do niniejszego formularza nalezy dotaczy¢ kopie/skan:

1) petnej dokumentacji medycznej zwiazanej z wypadkiem (kopii karty informacyjnej leczenia szpitalnego oraz zaswiadczenia o zakonczeniu procesu
leczenia i rehabilitacji)

2) raportéw policyjnych oraz wyniku badania na zawartos$¢ alkoholu we krwi Osoby Ubezpieczonej (jezeli zostaty sporzadzone)

3) oryginatéw rachunkow za powypadkowe leczenie (jedynie w przypadku wybrania wariantu ubezpieczenia obejmujacego zwrot kosztow leczenia powy-
padkowego)

4) w przypadku rozbieznosci nazwisk Zgtaszajacego i Osoby poszkodowanej prosimy o przestanie dokumentacji potwierdzajacej, iz Zgtaszajacy wniosek
jest prawnym opiekunem Osoby Poszkodowane;.

Jesli roszczenie dotyczy Smierci Osoby Ubezpieczonej nalezy dotaczyg:

1) dokumentacje medyczng stwierdzajacg bezposrednia przyczyne zgonu

2) raport prokuratury

3) wynik sekcji zwtok (jesli zostata przeprowadzona)

4) oswiadczenie o ustanowieniu Beneficjenta

5) odpis Aktu Matzenstwa lub odpis Aktu Urodzenia (jesli Beneficjentem jest potomstwo lub matzonek Osoby Ubezpieczonej)

6) potwierdzong notarialnie kopie dowodu osobistego Beneficjenta

7) oryginat aktu zgonu lub kopie potwierdzong notarialnie.

DYSPOZYCJA WYPLATY

Przyznane $wiadczenie prosze przekazac

[0 narachunek bankowy nr
MAZWA DANKU
WERSCICIEl FACUNKU

O przekazem pOCZIOWYM N AAIES .. ... e

W ponizszych oswiadczeniach prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pola.

Oswiadczenia Zgtaszajacego

Swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej, ja nizej podpisany/-a zaswiadczam, iz wszystkie podane przeze mnie w formularzu informacje sg prawdziwe i zgodne
ze stanem faktycznym.

Wyrazenie zgody na ponizsze oswiadczenia jest dobrowolne. Jednakze wyrazenie zgody na przetwarzanie danych o stanie zdrowia jest niezbedne do
rozpatrzenia roszczenia. Ponadto, wyrazajac ponizsze zgody w imieniu osoby, ktérej dane dotycza, oswiadczasz, ze jestes osoba upowazniona do tego celu.

O TAK O NIE Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Colonnade danych osobowych zawartych w zataczonej dokumentaciji, w szczegdlnosci danych
o stanie zdrowia, w celu wykonania umowy ubezpieczenia.

Oswiadczenia dodatkowe

O TAK O NIE Wyrazam zgode na uzyskanie przez Colonnade od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci
leczniczej, informacji — w tym kopii dokumentacji medycznej — o okolicznosciach zwigzanych z ocenag ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja
podanych danych o stanie mojego zdrowia, oraz ustalenie prawa do $wiadczenia z zawartej na mojg rzecz umowy ubezpieczenia i wysoko-
$ci tego Swiadczenia (z wytaczeniem wynikow badan genetycznych).

O TAK O NIE Wyrazam zgode na udostepnianie przez Narodowy Fundusz Zdrowia, na wniosek Colonnade w zwiazku z weryfikacja moich danych o stanie
zdrowia, ustaleniem prawa do swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, danych (nazw i adreséw) swiad-
czeniodawcow, ktorzy udzielali Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym zgodnie z art. 38 ust. 8
ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowe;j i reasekuracyjnej (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 1844 z pdzn. zm.).



0O TAK O NIE Wyrazam zgode, aby inne zaktady ubezpieczen udostepniaty Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce moje dane osobowe
przetwarzane przez te zaktady — w zakresie potrzebnym do ustalenia prawa Ubezpieczonego do swiadczenia z zawartej umowy ubez-
pieczenia i wysokosci tego swiadczenia, a takze zgadzam sie na udzielenie posiadanych przez te zaktady informacji o przyczynie Smierci
Ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do swiadczenia i jego wysokosci.

O TAK O NIE Chce otrzymywac od Colonnade dokumenty zwigzane z postepowaniem dotyczacym zgtoszonej szkody na podany adres e-mail.

[0 TAK [ NIE Chce, aby Colonnade udzielata informacji dotyczacych statusu postepowania w sprawie roszczenia, w tym przekazywata tresci pism/decyzji
zwigzane ze zgtaszanym roszczeniem Ubezpieczajacemu uczestniczacemu w postepowaniu.

czytelny podpis

ZASADY PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem danych osobowych jest Colonnade Insurance S.A. dziatajaca w Polsce przez oddziat (dalej: Colonnade lub Administrator). Celem przetwarza-
nia danych osobowych jest wykonanie umowy ubezpieczenia, ktdre stanowi podstawe prawna ich przetwarzania. W przypadku innych oséb niz Ubezpiecza-
jacy podstawe prawng przetwarzania stanowi uzasadniony interes Administratora, ktérym jest wykonanie umowy. Podstawa prawng przetwarzania danych
dotyczacych stanu zdrowia jest zgoda.

Dane osobowe moga by¢ réwniez przetwarzane w celu wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na Administratorze, a koniecznos¢ ich przetwarzania
wynika zawsze z przepiséw prawa (dotyczacych: dziatalnosci ubezpieczeniowej, rozpatrywania reklamacii, kwestii podatkowych i ksiegowych, obowigzkéw
statystycznych i aktuarialnych oraz ochrony konsumentow), a takze w celach wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw Administratora (tj. zapobiega-
nie szkodom Administratora poprzez przeciwdziatanie przestepczosci ubezpieczeniowej, zapewnienie zgodnosci w zakresie miedzynarodowych sankcji po-
przez prowadzenie analiz, a takze dochodzenie lub obrona przed roszczeniami wynikajacymi z dziatalnosci Administratora, w tym podejmowanie niezbednych
dziatan dla ich zabezpieczenia).

Dane osobowe moga by¢ ujawnione innym podmiotom jedynie w zwigzku z realizacja wyzej wymienionych celéw i na podstawie pisemnej umowy (m.in. do-
stawcom ustug IT, posrednikom ubezpieczeniowym, likwidatorom szkdd, windykatorom), a takze innym podmiotom w zwiazku z usprawiedliwionym celem
Administratora (m.in. zakladom ubezpieczen, reasekuratorom, instytucjom ptatniczym, podmiotom swiadczacym bezposrednio ustugi na rzecz poszkodowa-
nego).

Dane osobowe, w zaleznosci od celu, sa przetwarzane zawsze nie diuzej niz to wynika z okresu przedawnienia roszczen lub przepiséw prawa. Dane osobowe
moga by¢ przekazane do panstw trzecich (poza Europejski Obszar Gospodarczy) jedynie w sytuacjach okreslonych przez prawo, w szczegdlnosci gdy zosta-
na spetnione warunki zapewniajace odpowiedni poziom bezpieczenstwa danych osobowych. W celu przestrzegania ustanowionych sankcji miedzynarodo-
wych dane osobowe moga zostaé przekazane spdtce DXC Technology z siedzibg w Stanach Zjednoczonych, ktdra przystapita do programu Privacy Shield,
CO 0znacza, ze zapewnia stosowanie odpowiednich srodkow ochrony i bezpieczenstwa danych osobowych wymaganych przez przepisy europejskie.

Osobie, ktdrej dane dotycza, przystuguje prawo do zadania dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania lub
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych oraz do wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie
ochrong danych osobowych (zaréwno w Polsce, jak i w Luksemburgu), a takze prawo do cofniecia wyrazonych zgdd. Podanie danych osobowych jest ko-
nieczne do wykonania umowy ubezpieczenia oraz wypetnienia obowigzkdw prawnych Colonnade. Bez podania danych osobowych nie jest mozliwe rozpa-
trzenie roszczenia. Podanie numeru telefonu jest dobrowolne, tak samo jak adresu e-mail, chyba ze wyrazisz zgode na otrzymywanie dokumentacji w wersji
elektronicznej lub ich podanie jest wymagane do zachowania bezpieczenstwa przesytanych informacii (przekazywanie haset).

Z Administratorem mozna sie kontaktowac, piszac na adres oddziatu Colonnade, dzwoniac pod numer 22 528 51 00 oraz wysytajac e-mail: info@colonnade.pl.
We wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych, w szczegdlnosci w sprawie skorzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych,
sprzeciwu, przekazywania danych poza obszar EOG, mozna kontaktowac sie z inspektorem ochrony danych osobowych w Colonnade (dpo@colonnade.pl) lub
wysta¢ pismo na adres oddziatu Colonnade.
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