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ZGLOSZENIE ROSZCZENIA

Z umowy grupowego ubezpieczenia pracownikdw w podrozy
z tytutu nastepstw nieszczesliwego wypadku WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA

A NUMI BT POlISY
2. NazZWa Ty
3. Imiginazwisko Osoby POSzZKOAOWANE] ... . o
4. Data urodzenia Osoby Poszkodowane] [DD-MM-RRRR] .. .. oo
B NUMEr PESE L

6. Adres KOreSpONAENCYJNY ... ...

7. Adres e-mail*

8. Numer kontaktowy™

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

9. WYPELNIA PRACODAWCA

1) Nazwa zaktadu pracy Oraz adres ... ... ..

2) Okres delegaciji stuzbowej od [DD-MM-RRRR]

3) Stanowisko

data wypetnienia podpis osoby upowaznionej i pieczatka zaktadu pracy

10. Data i miejsce wypadku

11. Opis zdarzenia, doznanych obrazen oraz nazwiska ewentualnych SwiadkOw ... .. ...

12. Czy proces leczenia i rehabilitacji zostat zakornczony? OTAK CONIE



13. Czy kontaktowat/-a sie Pan/Pani z Centrum Assistance? O TAK [CONIE

14. Czy w zwigzku z wypadkiem zostaty sporzadzone raporty policyjne? OTAK ONIE
15. Czy osoba poszkodowana w momencie wypadku znajdowata sie pod wptywem alkoholu? O TAK [ONIE
DYSPOZYCJA WYPLATY

Przyznane $wiadczenie prosze przekazac

0 narachunek bankowy nr

NAZWA DaNKU .

WhaSCICiel TaCUNKU .

O przekazem poCZtOWYM NA @AIES . ... ... i

DOKUMENTACJA ROSZCZENIOWA

Do niniejszego wniosku nalezy dotgczyc¢:

1) kopig/skan petnej dokumentacji medycznej zwigzanej z wypadkiem (kopii karty informacyjnej leczenia szpitalnego oraz zaswiadczenia o zakon-
czeniu procesu leczenia i rehabilitacji)
2) raporty policyjne oraz wyniki badania na zawartos¢ alkoholu we krwi Osoby Ubezpieczonej (jezeli zostaty sporzadzone).

Jesli roszczenie dotyczy $mierci Osoby Ubezpieczonej, nalezy dotgczyé¢:

1) dokumentacje medyczng stwierdzajgcg bezposrednig 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.

W ponizszych o$wiadczeniach prosimy zaznaczyc¢ odpowiednie pola.

Oswiadczenia Zgtaszajgcego

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie w formularzu informacje sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

Skfadajac ponizsze o$wiadczenia w imieniu osoby, ktérej dane dotyczg, oswiadczam, ze jestem osobg do tego upowazniona.

Ztozenie ponizszych o$wiadczen jest dobrowolne.

O TAK

O TAK

O TAK

O TAK

O TAK

O NIE

O NIE

O NIE

O NIE

O NIE

Wyrazam zgode na uzyskanie przez Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce od podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza,
W rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, informacji — w tym kopii dokumentacji medycznej — o okoliczno$ciach zwigzanych
z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z za-
wartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia (z wytaczeniem wynikdéw badan genetycznych).

Wyrazam zgode na udostepnianie przez Narodowy Fundusz Zdrowia, na wniosek Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce w zwigz-
ku z weryfikacjg moich danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego
$wiadczenia, danych (nazw i adreséw) $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielali $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub
zdarzeniem losowym zgodnie z art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (t.J.
Dz.U. z 2015 r. poz. 1844 z p6zn. zm.).

Wyrazam zgode, aby inne zaktady ubezpieczen udostgpniaty Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce moje dane osobowe
przetwarzane przez te zaktady — w zakresie potrzebnym do ustalenia mojego prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysoko-
$ci tego $Swiadczenia, a takze aby udostepniaty posiadane przez te zakiady informacje o przyczynie zdarzenia lub inne informacje nie-
zbedne do ustalenia mojego prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i jego wysokosSci.

Wyrazam zgode na przekazywanie przez Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce wszelkiej korespondencji zwigzanej ze zgtoszo-
nym przeze mnie zdarzeniem ubezpieczeniowym (w tym decyzji odszkodowawczych) na podany w zgtoszeniu adres e-mail.
Wyrazam zgode, aby Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce udzielata informacji dotyczacych statusu postepowania w sprawie

roszczenia, w tym przekazywata tresci pism/decyzji zwigzane ze zgtaszanym roszczeniem Ubezpieczajgcemu/Brokerowi uczestnicza-
cemu w postepowaniu.

miejscowos¢ i data czytelny podpis



ZASADY PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem danych osobowych jest Colonnade Insurance S.A. dziatajgca w Polsce przez oddziat (dalej: Colonnade lub Administrator). Celem prze-
twarzania danych osobowych jest wykonanie umowy ubezpieczenia, ktére stanowi podstawe prawng ich przetwarzania.

W przypadku innych oséb niz Ubezpieczajgcy podstawe prawng przetwarzania stanowi uzasadniony interes Administratora, ktérym jest wykonanie umo-
wy. Przetwarzanie danych dotyczacych stanu zdrowia jest dokonywane na podstawie i w celu ustalenia, dochodzenia lub obrony przed wnoszonymi
roszczeniami.

Dane osobowe moga by¢ réwniez przetwarzane w celu wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na Administratorze, a koniecznos$c ich przetwarza-
nia wynika zawsze z przepiséw prawa (dotyczgcych: dziatalnosci ubezpieczeniowej, rozpatrywania reklamacji, kwestii podatkowych i ksiegowych, obo-
wigzkow statystycznych i aktuarialnych oraz ochrony konsumentow).

Moga by¢ przetwarzane takze w celach wynikajgcych z prawnie uzasadnionych intereséw Administratora (tj. zapobieganie szkodom Administratora przez
przeciwdziatanie przestepczosci ubezpieczeniowej, zapewnienie zgodnosci w zakresie miedzynarodowych sankcji przez prowadzenie analiz, a takze
dochodzenie lub obrona przed roszczeniami wynikajacymi z dziatalno$ci Administratora, w tym podejmowanie niezbednych dziatan dla ich zabezpieczenia).

Dane osobowe moga by¢ ujawnione innym podmiotom jedynie w zwigzku z realizacjg wyzej wymienionych celéw i na podstawie pisemnej umowy (m.in.
dostawcom ustug IT, posrednikom ubezpieczeniowym, likwidatorom szkéd, windykatorom) lub innym podmiotom w zwigzku z usprawiedliwionym celem
Administratora (m.in. zaktadom ubezpieczen, reasekuratorom, instytucjom ptatniczym lub podmiotom $wiadczacym bezposrednio ustugi wobec osoby,
ktorej dane dotyczg). Dane osobowe, w zaleznosci od celu, sg przetwarzane zawsze nie dtuzej niz to wynika z okresu przedawnienia roszczen lub prze-
piséw prawa.

Dane osobowe moga by¢ przekazane do panstw trzecich (poza Europejski Obszar Gospodarczy) jedynie w sytuacjach okreslonych przez prawo, w szcze-
golnosci gdy zostang spetnione warunki zapewniajgce odpowiedni poziom bezpieczenstwa danych osobowych. W celu przestrzegania ustanowionych
sankcji migdzynarodowych dane osobowe zwigzane z umowg ubezpieczenia mogg zosta¢ przekazane spotce DXC Technology z siedzibg w Stanach
Zjednoczonych, na podstawie standardowych klauzul ochrony danych przyjetych przez Komisje Europejska, co oznacza, ze zapewniono stosowanie
odpowiednich srodkéw ochrony i bezpieczenstwa danych osobowych wymaganych przez przepisy europejskie.

Osobie, ktérej dane dotycza, przystuguje prawo do zadania dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania
lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych oraz do wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego
sie ochrong danych osobowych (zaréwno w Polsce, jak i w Luksemburgu), a takze prawo do cofniecia wyrazonych zgéd. Podanie danych osobowych jest
konieczne do wykonania umowy ubezpieczenia oraz wypetnienia obowigzkéw prawnych Colonnade. Bez podania danych osobowych nie jest mozliwe
rozpatrzenie roszczenia (chyba ze sg one opcjonalne).

Z Administratorem mozna si¢ kontaktowac, piszac na adres oddziatu Colonnade, dzwonigc pod numer 22 528 51 00 oraz wysytajgc e-mail: info@colon-
nade.pl. We wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych, w szczegoélnosci w sprawie skorzystania z praw zwigzanych z przetwa-
rzaniem 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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