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ZGLOSZENIE ROSZCZENIA

rezygnacji z podrozy WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA

1. Numer certyfiKatu/pOliSy ..

2. Imiona, nazwiska oraz numery PESEL 0s6b rezygnujacych z podroOzy ... ... ...

3. Adres KOreSPONAENCYJNY ... .. e
A, Adres e-Mail™

. NUMEI O ONU™

* Podanie numeru telefonu oraz adresu e-mail jest dobrowolne, jednak moze przyspieszy¢ proces rozpatrywania wniosku o wyptate Swiadczenia.
6. Okres podrézy od [DD-MM-RRRR] ... do [DD-MM-RRRR] .. ...
7. DataimiesCce ZAarzenia ... ... ...

8. Powdd rezygnacii Z POAIOZY ... ...

9. Koszty poniesione w zwigzku ze szkoda:

Imig i nazwisko osoby, ktéra poniosta koszty Data dokonanych ptatnosci Kwota i waluta




10. Czy posiada Pan/Pani inne ubezpieczenie rezygnacji z podrézy wazne w dniu zaistnienia szkody? O TAK [ONIE

Jesli tak, prosimy poda¢ nazwe ubezpieczyciela, numer i okres obowigzywania polisy ............... ..

11. Czy kontaktowat/-a sie Pan/Pani z Centrum Assistance? O TAK ONIE
12. Czy w zwigzku z wypadkiem zostaty sporzgdzone raporty policyjne? O TAK [ONIE
DYSPOZYCJA WYPLATY

Przyznane $wiadczenie prosze przekazac

0 narachunek bankowy nr

NAZWA DaNKU

WHaSCICIEl TaChUNKU .

O przekazem pocztowym Na adreS .. ... ... . ..

DOKUMENTACJA ROSZCZENIOWA

Do niniejszego wniosku prosimy zatgczy¢ nastepujgca dokumentacje:

1) bilet na ubezpieczong podréz

2) umowa z organizatorem/przewoznikiem

3) potwierdzenie zgtoszenia rezygnacji z podrézy do organizatora wyjazdu/przewoznika

4) informacje o wysokos$ci przyznanego przez organizatora/przewoznika zwrotu z tytutu rezygnacji

5) dokumentacje potwierdzajgcg powdd rezygnacji z wyjazdu (dokumentacja medyczna, raport z policji)

6) potwierdzenie wniesionej optaty.

Aby dokona¢ zgtoszenia roszczenia prosimy przesta¢ wypetniony formularz wraz z wymaganymi dokumentami e-mailem na adres: szkodypodrozne@
colonnade.pl lub pocztg na adres Colonnade, ul. Prosta 67, 00-838 Warszawa.

W ponizszych o$wiadczeniach prosimy zaznaczyc¢ odpowiednie pola.

Oswiadczenia Zgtaszajacego

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

Sktadajac ponizsze oswiadczenia w imieniu osoby, ktérej dane dotyczg, oswiadczam, ze jestem osobg do tego upowazniong.

Ztozenie ponizszych o$wiadczen jest dobrowolne.

O TAK

O TAK

O TAK

O TAK

O TAK

O TAK

O NIE

O NIE

O NIE

O NIE

O NIE

O NIE

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 na przekazywanie przez Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce decyzji odszkodowawczej na podany w zgtosze-
niu podany w zgtoszeniu numer telefonu.

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 postgpowaniu.

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 okolicznosciach zwigzanych
z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do swiadczenia z za-
wartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia (z wytgczeniem wynikow 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
Swiadczenia, danych (nazw i adreséw) Swiadczeniodawcow, 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 ubezpieczeniowej i reasekuracyjne;j (t.j.
Dz.U. z 2015 r. poz. 1844 z p6zn. zm.).

Oswiadczam, ze z tytutu ww. zdarzenia ubezpieczeniowego nie otrzymatem/-am odszkodowania od innego zaktadu ubezpieczen
badz tez od osoby trzeciej, nie czynie i nie bede czynit/-a staran, by takie $wiadczenie otrzymac.



O TAK [ NIE Wyrazam zgode, aby inne zaktady ubezpieczen udostepniaty Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce moje dane osobowe prze-
twarzane przez te zaktady — w zakresie potrzebnym do ustalenia mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady informacji o przyczynie mojej $mierci lub informaciji
niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do swiadczenia i jego wysokosci.

miejscowos$c i data czytelny podpis 0s6b petnoletnich rezygnujacych z podrézy

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 mogg by¢ rowniez przetwarzane w celu wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na Administratorze, a koniecznos¢ ich przetwarza-
nia wynika zawsze z przepisow prawa (dotyczacych: dziatalnosci ubezpieczeniowej, rozpatrywania reklamacji, kwestii podatkowych i ksiegowych, obo-
wigzkow statystycznych i aktuarialnych oraz ochrony konsumentéw).

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,
ktérej 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 miedzynarodowych 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 sie 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.

F10/0523
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