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ZGLOSZENIE ROSZCZENIA

z tytutu ubezpieczenia kosztow biletu

. Numerpolisy ... ... .

. Dane osob, ktére nie mogty uczestniczy¢ w wydarzeniu:

Colonnade Insurance Société Anonyme

Oddziat w Polsce

ul. Prosta 67 © +48 22 528 51 00 < szkody@colonnade.pl
00-838 Warszawa, Polska [ +48 22 528 52 52 J www.colonnade.pl

WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA

Lp. Imieg Nazwisko

Data urodzenia Numer biletu

2)

3)

4)

Adres korespondencyjny ...
Adres e-mail ...

Numertelefonu ... .. ... . .

Powdd rezygnaciji z wydarzenia: [0 dotyczgcy stanu zdrowia

Data zdarzenia [DD-MM-RRRR] ...

. Doktadny opis okolicznosci zdarzenia ..................... ... ... ...

[J inny uniemozliwiajgcy udziat w wydarzeniu

10.

1.

Czy w zwigzku ze zdarzeniem byty sporzgdzone raporty policyjne?

Jezeli tak, prosimy o podanie nazwy i adresu jednostki policji .......

Czy osoba ubezpieczona sktadata wniosek o zwrot kosztu biletu lub karnetu? OTAK ONIE

Jesli tak, to do kogo? Prosimy poda¢ nazweiadres ..................

Jesli osoba ubezpieczona uzyskata zwrot kosztu biletu lub karnetu z innego zrédta, jaka to byta kwota? zt




DYSPOZYCJA WYPLATY

Przyznane swiadczenie prosze przekazaé

na rachunek bankowy nr

WHaSCICiEl raChUNKU .

DOKUMENTACJA ROSZCZENIOWA

Do niniejszego wniosku prosimy zatgczy¢ nastepujgca dokumentacije:

1) e-mail potwierdzajacy zakup biletu lub karnetu wraz z zatgcznikami (polisa oraz bilet lub karnet dostarczony elektronicznie)

2) skan biletu lub karnetu, jesli bilet dostarczony byt w formie papierowe;j.

Dodatkowo, w zaleznosci od rodzaju szkody, prosimy przestac:

a) w przypadku szkody dotyczacej stanu zdrowia — o$wiadczenie zawierajgce zgode na przetwarzanie danych osobowych i pozyskiwanie dokumentac;ji
medycznej

b) dokumentacje medyczng wraz z diagnozg lekarska i potwierdzeniem przeciwwskazan do wziecia udziatu w wydarzeniu

c) protokot policji

d) akt zgonu

e) zaswiadczenie od pracodawcy lub ze szkoty/uczelni.

Zastrzegamy sobie prawo do wystgpienia z prosba o dostarczenie dodatkowej dokumentacji niezbednej do rozpatrzenia roszczenia.

W ponizszych oSwiadczeniach prosimy zaznaczyc¢ odpowiednie pola.

Oswiadczenia Zgtaszajacego

O TAK

O TAK

O TAK

O TAK

O TAK

O NIE

O NIE

O NIE

O NIE

O NIE

Wyrazam zgode na przekazywanie przez Colonnade Insurance S.A. wszelkiej korespondencji zwigzanej ze zgtoszonym 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 uczestniczgcemu w po-
stepowaniu.

Oswiadczam, ze nie skorzystatem i nie skorzystam z zakupionego biletu.

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.

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 swiadczenia i jego wysokosci.

Oswiadczenia wymagane w przypadku szkody dotyczacej stanu zdrowia

0 TAK [ NIE Wyrazam zgode na uzyskanie przez Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce od podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,

O TAK

O NIE

w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, informacji, w tym kopii dokumentacji medycznej (z wytagczeniem wynikow badan
genetycznych), o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i w celu weryfikacji danych o stanie mojego zdrowia
— niezbednej do ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na udostegpnianie przez Narodowy Fundusz Zdrowia, przychodnie, szpitale, inne placéwki udzielajgce $wiadczen zdro-
wotnych, na wniosek Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce w zwigzku z weryfikacjg moich danych o stanie zdrowia, ustaleniem
prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia, danych (nazw i adresow) swiadczeniodawcow, ktorzy udzielali Swiadczen opie-
ki 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 reasekuracyjnej (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 1844 z p6zn. zm.).

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

miejscowos¢ i data czytelny podpis

czytelny podpis



ZASADY PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem danych osobowych jest Colonnade Insurance S.A. dziatajgca w Polsce przez oddziat (dalej: Colonnade lub Administrator). Celem
przetwarzania danych osobowych jest wykonanie umowy ubezpieczenia, ktére stanowi podstawe prawng ich przetwarzania. W przypadku innych osob
niz Ubezpieczajgcy podstawe prawng przetwarzania stanowi uzasadniony interes Administratora, ktérym jest wykonanie umowy. Przetwarzanie da-
nych dotyczgcych stanu zdrowia jest dokonywane na podstawie i w celu ustalenia, dochodzenia lub obrony przed wnoszonymi roszczeniami.

Dane osobowe mogg byc¢ réwniez przetwarzane w celu wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzgcych na Administratorze, a koniecznos¢ ich przetwa-
rzania wynika zawsze z przepisow prawa (dotyczgcych: dziatalnosci ubezpieczeniowej, rozpatrywania reklamacji, kwestii podatkowych i ksiegowych,
obowigzkoéw statystycznych i aktuarialnych oraz ochrony konsumentéw). Mogg byé przetwarzane takze w celach wynikajgcych z prawnie uzasadnio-
nych intereséw Administratora (tj. zapobieganie szkodom Administratora przez przeciwdziatanie przestepczosci ubezpieczeniowej, zapewnienie zgod-
nosci w zakresie miedzynarodowych sankcji przez prowadzenie analiz, a takze dochodzenie lub obrona przed roszczeniami wynikajgcymi z dziatalno-
$ci Administratora, w tym podejmowanie niezbednych dziatan dla ich zabezpieczenia).

Dane osobowe mogg 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 $wiadczgcym bezposrednio ustugi wobec osoby,
ktérej dane dotycza).

Dane osobowe, w zaleznosci od celu, sg przetwarzane zawsze nie dtuzej niz to wynika z okresu przedawnienia roszczen lub przepiséw prawa. Dane
osobowe mogg byc¢ 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 miedzy innymi na podstawie standardowych klauzul ochrony danych przyjetych przez Komisje Europejska, na podsta-
wie decyzji Komisji Europejskiej stwierdzajgcej odpowiedni stopien ochrony zgodnie z art. 45 RODO lub na podstawie ,Ram Prywatnosci Danych
UE-USA”, co oznacza, 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, ktorej dane dotycza, przystuguje prawo do zgdania dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarza-
nia lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych oraz do wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmu-
jacego sie ochrong danych osobowych (zaréwno w Polsce, jak i w Luksemburgu), a takze prawo do cofniecia wyrazonych zgéd. Podanie danych oso-
bowych 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 wysytajac e-mail: info@
colonnade.pl. We wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych, w szczegélnosci w sprawie skorzystania z praw zwigzanych
z przetwarzaniem danych, sprzeciwu, przekazywania danych poza obszar EOG, mozna kontaktowac sig z inspektorem ochrony danych osobowych
w Colonnade (dpo@colonnade.pl) lub wysta¢ pismo na adres oddziatu Colonnade.

F43/0425
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