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G OSZENIE ROSZCZENIA

z umowy ubezpieczenia placowek oswiatowych

WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA/
OPIEKUN PRAWNY OSOBY UBEZPIECZONEJ

INSTRUKCJA POSTEPOWANIA

1.

Formularz zgtoszenia roszczenia powinien zosta¢ uzupetniony przez osobeg ubezpieczong. Jezeli osoba ubezpieczona nie ukoriczyta 18 lat, formularz
powinien zostacé uzupetniony przez prawnego opiekuna. W przypadku rozbieznosci pomiedzy nazwiskiem osoby ubezpieczonej, a osoby zgtaszajgcej
roszczenie - prosimy o zatgczenie stosownej dokumentacji potwierdzajgcej, iz zgtaszajgcy roszczenie jest prawnym opiekunem osoby ubezpieczone;.

. Prosimy o zatgczenie do niniejszego formularza nastepujgcych dokumentéw:

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

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

3) w przypadku ubezpieczenia obejmujgcego zwrot kosztéw leczenia powypadkowego prosimy o zatgczenie oryginatéw rachunkéw za poniesione
koszty; w przypadku dostarczenia kopii rachunkéw prosimy dodatkowo o zatgczenie oswiadczenia Osoby Ubezpieczonej, ze nie wystgpowata i nie
bedzie wystepowata do innych zaktadéw ubezpieczeri o zwrot ww. kosztow

4) w przypadku rozbieznosci nazwisk Zgtaszajgcego i Osoby Ubezpieczonej prosimy o przestanie dokumentacji potwierdzajacej, iz Zglaszajgcy wnio-
sek jest prawnym opiekunem Osoby Ubezpieczonej.

Aby dokonaé 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.

. W przypadku watpliwosci prosimy o kontakt z Dziatem Likwidacji Szkdd 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.

8.

. Numer polisy / numer certyfikatu ....... .

. Imie i nazwisko Osoby Ubezpieczonej ..

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

. Numer PESEL Osoby Ubezpieczonej ........

. Adres korespondencyjny ..............

rosimy o podanie numeru polisy (w przypadku gdy Osoba Ubezpieczona nie otrzymata certyfikatu imiennego) lub numeru certyfikatu (w przypadk %
P y 0 pod. polisy ypad ay ba Ubezp a trzymala certyfikatu imiennego) lub num certyfikat! padku gdy
wystawiono certyfikat imienny dla Osoby Ubezpieczonej).

. Imiona rodzicéw .........

. Adres e-mail do rodzicéw*

Numer telefonu do rodzicéw*

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

S.

Paotwierdzenie ubezpieczenia — podpis osoby potwierdzajacej ubezpieczenie oraz pieczgtka szkoty
Prosimy o wypelnienie tylko w przypadku, gdy Osoba Ubezpieczona nie otrzymata certyfikatu imiennego potwierdzajacego przystapienie do ubezpieczenia.
1) Nazwaszkoty ......

2) Adres SzKOlY . .

3) Numer telefonu

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

podpis osoby potwierdzajgcej pieczatka szkoly



10. Data i miejsce wypadku T A TR S L A AR S G O . . e A R AT s

11. Opis wypadku i nazwiska ewentualnych swiadkéw .......

12. Okres pobytu w szpitalu (catodobowo) (prosimy dotgczyé kopie karty informacyjnej leczenia szpitalnego)

od [DD-MM-RRRR] .................. ... do[DD-MM-RRRR] . .

DYSPOZYCJA WYPLATY

Przyznane swiadczenie prosze przekazad

[0 na rachunek bankowy nr

nazwa banku .

wiasciciel rachunku .. e

[0 przekazem pocztowym na adres .. RN—

W ponizszych oswiadczeniach prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pola.

Oswiadczenia Zglaszajgcego

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

Ztozenie ponizszych odwiadczen jest dobrowolne. Jednakze wyrazenie zgody na przetwarzanie danych o stanie zdrowia jest niezbedne do rozpatrzenia
roszczenia (wyrazenie zgody dotyczace stanu zdrowia ma zastosowanie tylko i wytacznie do zgtoszenia szkody osobowe).

Ponadto, sktadajgc ponizsze odwiadczenia w imieniu osoby, ktérej dane dotycza, odwiadczasz, ze jestes osobg do tego upowazniong.

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

Oswiadczenia dodatkowe

[0 TAK [ NIE Wyrazam zgode na uzyskanie przez Colonnade od podmiotdw wykonujgcych dziatalnosé lecznicza, w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci
leczniczej, informacii — w tym kopii dokumentacji medycznej — o okolicznoéciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg
podanych danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego swiad-
czenia (z wylgczeniem wynikéw badar genetycznych).

[ TAK O NIE Wyrazam zgode na udostepnianie przez Narodowy Fundusz Zdrowia, na wniosek Golonnade w zwigzku z weryfikacjg moich danych o stanie
zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia | wysokoscig tego $wiadczenia, danych (nazw i adreséw) $wiad-
czeniodawcow, ktdrzy udzielali $wiadczeri opieki zdrowotne] 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 pézn. zm.).

[0 TAK [ NIE Wyrazam zgode, aby inne zakiady ubezpieczeri udostgpniaty Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce moje dane osobowe przetwarza-
ne przez te zaklady — w zakresie potrzebnym do ustalenia mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia | wysokosci tego
Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady informacii o przyczynie mojej $mierci lub informacii niezbednych do ustale-
nia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokos$ci.

0O TAK CO'NIE  Wyrazam zgode na otrzymywanie od Colonnade dokumentéw zwigzanych z postgpowaniem dotyczgcym zgltoszonej szkody na podany
adres e-mail.

[ TAK [ NIE Wyrazam zgode, aby Colonnade udzielata informacji dotyczacych statusu postepowania w sprawie roszczenia, w tym przekazywata tredci
pism/decyzji zwigzane ze zgtaszanym roszczeniem Ubezpieczajgcemu/Brokerowi uczestniczgcemu w postepowaniu.

O TAK O NIE Os$wiadczam, iz jestem prawnym opiekunem Osoby Ubezpieczone| (zaznaczy¢ w sytuacji, gdy Osoba Ubezpieczona jest niepetnoletnia).



ZASADY PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem danych osobowych jest Colonnade Insurance S.A. dziatajgca w Polsce przez oddziat (dalej: Colonnade lub Administrator). Celem przetwarza-
nia danych osobowych jest wykonanie umowy ubezpieczenia, ktdre stanowi podstawe prawng ich przetwarzania. W przypadku innych 0sdb niz Ubezpiecza-
jacy podstawg prawng przetwarzania stanowi uzasadniony interes Administratora, ktérym jest wykonanie umowy. Podstawg prawng przetwarzania danych
dotyczacych stanu zdrowia jest zgoda.

Dane osobowe moga byé réwniez przetwarzane w celu wypetienia obowigzkéw prawnych cigzgcych na Administratorze, a koniecznosé ich przetwarzania
wynika zawsze z przepiséw prawa (dotyczacych: dziatalnoéci ubezpieczeniowe), rozpatrywania reklamacii, kwestii podatkowych i ksiegowych, obowigzkéw
statystycznych i aktuarialnych oraz ochrony konsumentéw). Moga byé przetwarzane takze w celach wynikajgcych z prawnie uzasadnionych intereséw Admi-
nistratora (tj. zapobieganie szkodom Administratora przez przeciwdziatanie przestepczosci ubezpieczeniowej, zapewnienie zgodnosci w zakresie miedzynaro-
dowych sankeiji przez prowadzenie analiz, a takze dochodzenie lub obrona przed roszczeniami wynikajgcymi z dziatalno$ci Administratora, w tym podejmowa-
nie niezbednych dzialari dla ich zabezpieczenia).

Dane osobowe mogg 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) lub innym podmiotom w zwigzku z usprawiedliwionym celem Admi-
nistratora (m.in. zaktadom ubezpieczer’, reasekuratorom, instytucjom ptatniczym, podmiotom Swiadczgcym bezposrednio ustugi na rzecz poszkodowanego).
Dane osobowe, w zaleznodci od celu, sg przetwarzane zawsze nie diuzej niz to wynika z okresu przedawnienia roszczeri lub przepiséw prawa. Dane osobowe
moga by¢ przekazane do paristw trzecich (poza Europejski Obszar Gospodarczy) jedynie w sytuacjach okreslonych przez prawo, w szczegdlnosci gdy zosta-
ng speinione warunki zapewniajgce odpowiedni poziom bezpieczeristwa danych osobowych. W celu przestrzegania ustanowionych sankgji miedzynarodo-
wych dane osobowe zwigzane z umowg ubezpieczenia mogg zostad przekazane spdtce DXC Technology z siedzibg w Stanach Zjednoczonych, na podstawie
standardowych klauzul ochrony danych przyjetych przez Komisje, co oznacza, ze zapewniono stosowanie odpowiednich $rodkéw ochrony i bezpieczeristwa
danych osobowych wymaganych przez przepisy europejskie.

Osobie, ktérej dane dotycza, przystuguie 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 zajmujgcego sie
ochrong danych osobowych (zaréwno w Polsce, jak i w Luksemburgu), a takze prawo do cofnigcia wyrazonych zgéd. Podanie danych osobowych jest ko-
nieczne do wykonania umowy ubezpieczenia oraz wypelnienia obowigzkéw prawnych Colonnade. Bez podania danych osobowych nie jest mozliwe rozpa-
trzenie roszczenia (chyba Ze sg one opcjonalne).

Z Administratorem mozna sig kontaktowaé, 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 szczegdlnosci w sprawie skorzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych,
sprzeciwu, przekazywania danych poza obszar EOG, mozna kontaktowaé sie z inspektorem ochrony danych osobowych w Colonnade (dpo@colonnade.pl) lub
wystaé pismo na adres oddziatu Colonnade.
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