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ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
NNW z umowy ubezpieczenia szkolnego

WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA/

Pamietaj, ze szkode najszybciej zgtosisz on-line: https://szkody.colonnade.pl/ OPIEKUN PRAWNY OSOBY UBEZPIECZONEJ

INSTRUKCJA POSTEPOWANIA

1. Formularz zgtoszenia roszczenia powinien zosta¢ uzupetniony przez osobe ubezpieczong. Jezeli osoba ubezpieczona nie ukonczyta 18 lat, formularz
powinien zostaé uzupetniony przez prawnego opiekuna. W przypadku rozbieznosci pomiedzy nazwiskiem osoby ubezpieczonej, a osoby zgtaszajacej
roszczenie — prosimy o zatgczenie stosownej dokumentacji potwierdzajacej, ze zgtaszajgcy roszczenie jest prawnym opiekunem osoby ubezpieczone;j.

2. Prosimy o zatgczenie do niniejszego formularza nastepujgcych dokumentow:

1) kopii petnej dokumentacji medycznej zwigzanej z wypadkiem (w przypadku gdy roszczenie dotyczy pobytu w szpitalu prosimy o zatgczenie réw-
niez kopii karty informacyjnej leczenia szpitalnego)

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

3) w przypadku ubezpieczenia obejmujgcego zwrot kosztéw leczenia powypadkowego prosimy o zatgczenie oryginatdw rachunkéw za poniesione
koszty; w przypadku dostarczenia kopii rachunkéw prosimy dodatkowo o zatgczenie o$wiadczenia Osoby Ubezpieczonej, ze nie wystepowata i nie
bedzie wystepowata do innych zaktadéw ubezpieczen o zwrot ww. kosztéw

4) w przypadku rozbieznosci nazwisk Zgtaszajgcego i Osoby Ubezpieczonej prosimy o przestanie dokumentacji potwierdzajacej, ze Zgtaszajgcy
wniosek jest prawnym opiekunem Osoby Ubezpieczonej.

Aby dokona¢ zgtoszenia roszczenia prosimy o przestanie wypetnionego formularza wraz z wymaganymi dokumentami e-mailem na adres:

szkody@colonnade.pl lub pocztg na adres Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce.

3. W przypadku watpliwosci prosimy o kontakt z Dziatem Likwidacji Szkéd pod numerem telefonu 22 528 51 00, dostepnym od poniedziatku do czwartku
w godzinach 9.00-17.00, a w pigtki w godzinach od 9.00-16.00 lub na adres e-mail: szkody@colonnade.pl.

1. Numer polisy / numer CertyfiKatu .. ..
Prosimy o podanie numeru polisy (w przypadku gdy Osoba Ubezpieczona nie otrzymata certyfikatu imiennego) lub numeru certyfikatu (w przypadku
gdy wystawiono certyfikat imienny dla Osoby Ubezpieczonej).

2. Imie i nazwisko OsOby UbEZpIeCZONE] ... . ...

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

4. Numer PESEL Osoby UbEzZpI€CZONE] ... ... . ..

5. Imie rodzica zgtaszajgcego zdarzenie (w przypadku gdy wniosek dotyczy dziecka) .......... ... ..

6. Data urodzenia rodzica zgtaszajacego ZAarzenie ... ... ...

7. AAres KOrESPONUENCY MY . o

8. Numer telefonu do rOdzZiCOW™ . o

9. Adres e-mail do rOdzZICOW™ ..

* Podanie numeru telefonu oraz adresu e-mail jest dobrowolne, jednoczes$nie podanie adresu e-mail oznacza zgode na prowadzenie korespondenc;ji droga elektroniczng.

10.

Potwierdzenie ubezpieczenia — podpis osoby potwierdzajacej ubezpieczenie oraz pieczatka szkoty

Prosimy o wypetnienie tylko w przypadku, gdy Osoba Ubezpieczona przystapita do ubezpieczenia za posrednictwem placéwki oswiatowej. Potwier-
dzenie ubezpieczenia nie jest wymagane w przypadku indywidualnego zakupu ubezpieczenia (on-line) i otrzymania imiennego certyfikatu.

1) NazZWa SZKOMY
2) Adres SzZKOMY ...
3) NUmMer telefONU

4) Data wypelnienia [DD-MM-RRRR] ... o

podpis osoby potwierdzajgcej pieczatka szkoty


https://szkody.colonnade.pl/

11. Data i miejsce WYPaaKU .. ... oo

12. Rodzaj uszkodzenia Clata .. ... . .

13. Opis wypadku i nazwiska ewentualnych SWiadKOw .. ... .

DYSPOZYCJA WYPLATY

Przyznane $wiadczenie prosze przekazac

O na rachunek bankowy nr

NAZWA DaNKU

WERSCICIEl FaCUNKU .

O przekazem poCcztOWYM N @dreS ... ... . .

W ponizszych o$wiadczeniach prosimy zaznaczy¢ 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.

Ztozenie ponizszych o$wiadczen jest dobrowolne.

Ponadto, sktadajac ponizsze oswiadczenia w imieniu osoby, ktérej dane dotyczg, oswiadczasz, ze jestes osobg do tego upowazniong.

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 uzyskanie przez Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce od podmiotéw wykonujacych dziatalno$é 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 $wiadczenia z za-
wartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego swiadczenia (z wylaczeniem wynikéw badan genetycznych).

Wyrazam zgode na udostepnianie przez Narodowy Fundusz Zdrowia, na wniosek Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce w zwigz-
ku z weryfikacja moich danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokos$cig 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 dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (t.j.
Dz.U. z 2015 r. poz. 1844 z p6zn. zm.).

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 Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji
niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

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 Ubezpieczajacemu/Brokerowi uczestnicza-
cemu w postgpowaniu.

Oswiadczam, ze jestem prawnym opiekunem Osoby Ubezpieczonej (zaznaczy¢ w sytuacji, gdy Osoba Ubezpieczona jest niepetnoletnia).

Oswiadczam, ze nie otrzymatem/am zwrotu kosztéw leczenia, rehabilitacji lub wyrobéw medycznych od innego zaktadu ubezpieczen/
podmiotu gospodarczego/NFZ, jak réwniez nie czynie staran, aby uzyskaé od ww. podmiotéw zwrot kosztéw z tytutu zgtaszanego wy-
padku. Ztozenie o$wiadczenia ma zastosowanie wytgcznie w przypadku roszczenia dotyczgcego refundacji kosztow.

miejscowosé i data czytelny podpis



ZASADY PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem danych osobowych jest Colonnade Insurance S.A. dziatajgca w Polsce przez Colonnade Insurance Société Anonyme Oddziat w Polsce,
ul. Prosta 67, 00-838 Warszawa (dalej: Colonnade lub Administrator). Podstawg prawng i celem przetwarzania podstawowych danych osobowych jest
podjecie dziatan przed zawarciem umowy oraz zawarcie i wykonanie umowy. W przypadku pozyskania od ubezpieczajgcego lub innej osoby kontaktujacej
sie z Administratorem danych osobowych innych oséb prawnie usprawiedliwionym celem przetwarzania tych danych jest wykonanie umowy stanowigce
podstawe prawng do ich przetwarzania. W zakresie danych dotyczgcych stanu zdrowia ubezpieczonych lub uprawnionych z umowy ubezpieczenia, za-
wartych w umowach ubezpieczenia lub oswiadczeniach sktadanych przed zawarciem umowy ubezpieczenia, moga one by¢ przetwarzane odpowiednio
w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub wykonania umowy ubezpieczenia, w zakresie niezbednym z uwagi na cel i rodzaj ubezpieczenia, a podstawg
prawng ich przetwarzania jest uprawnienie zakladu ubezpieczen wynikajgce z ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. W pozostatych
przypadkach dane dotyczgce stanu zdrowia mogg by¢ przetwarzane na podstawie i w celu ustalenia, dochodzenia lub obrony przed wnoszonymi rosz-
czeniami.

Dane osobowe mogg by¢ réwniez przetwarzane w celu wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na Administratorze, a koniecznos¢ ich przetwa-
rzania wynika zawsze z przepiséw prawa (dotyczacych: dziatalnosci ubezpieczeniowej, rozpatrywania reklamacji, kwestii podatkowych i ksiegowych,
obowigzkow statystycznych i aktuarialnych oraz ochrony konsumentéw). Moga by¢ przetwarzane takze w celach wynikajgcych z prawnie uzasadnionych
intereséw Administratora (tj. zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego przez jego reasekuracje, zapobieganie szkodom Administratora przez przeciwdzia-
tanie przestepczosci ubezpieczeniowej, prowadzenie marketingu bezposredniego produktéw wtasnych przez prowadzenie dziatan analitycznych i kontakt
z osobag, ktérej dane dotycza, zapewnienie zgodnosci w zakresie miedzynarodowych sankcji 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 realizacjg wyzej wymienionych celéw i na podstawie pisemnej umowy (m.in.
dostawcom ustug IT, posrednikom ubezpieczeniowym, likwidatorom szkéd, windykatorom, agencjom marketingowym) lub w zwigzku z usprawiedliwionym
celem Administratora (m.in. zakladom ubezpieczen, reasekuratorom, instytucjom ptatniczym lub podmiotom $wiadczgcym 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 przepiséw prawa. Dane
osobowe mogg by¢ przekazane przez Colonnade do panstw trzecich (poza Europejski Obszar Gospodarczy) jedynie w sytuacjach okreslonych przez
prawo, w szczegolnosci gdy zostang spetnione warunki zapewniajgce odpowiedni poziom bezpieczenstwa danych osobowych. Przekazanie danych
osobowych moze odbywac¢ sie m.in. na podstawie standardowych klauzul ochrony danych przyjetych przez Komisje Europejska, na podstawie decyzji
Komisji Europejskiej stwierdzajgcej odpowiedni stopien ochrony zgodnie z art. 45 RODO lub na podstawie ,Ram Prywatnosci Danych UE-USA”, co ozna-
cza, ze zapewniono stosowanie odpowiednich srodkéw ochrony i bezpieczenstwa danych osobowych wymaganych przez przepisy europejskie. W innych
przypadkach przesytania danych osobowych poza Europejski Obszar Gospodarczy informacja o tym zostanie udostepniona w klauzuli dotyczgcej zasad
ich przetwarzania.

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 zawarcia i wykonywania umowy oraz wypetnienia obowigzkéw prawnych Colonnade. Bez podania danych osobowych nie jest mozliwe
zawarcie umowy. Podanie numeru telefonu jest dobrowolne, tak samo jak adresu e-mail, chyba Ze jest on konieczny do dostarczenia dokumentacji ubez-
pieczeniowej. Niemniej prowadzenie marketingu bezposredniego e-mailowo lub telefonicznie nie bedzie mozliwe bez uprzedniej zgody. Zgoda moze by¢
w kazdym czasie cofnieta w sposéb wskazany ponizej i bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnieciem.

Z Administratorem mozna sie kontaktowac, piszac na adres Oddziatu Colonnade, dzwonigc pod numer +48 22 276 26 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 kontaktowa¢ sie z inspektorem ochrony danych osobowych
w Colonnade (dpo@colonnade.pl) lub wysytajgc pismo na adres oddziatu Colonnade.
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