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l, NLrre. polisy

2. lr.l9 aażWis,o osoby Poslkodowdle

3. Data urodzenia osoby Posżkodowanej [DD-MlV-RRRR]

a. NLme. PtSt- osoby Dosz,.odowaael

5. lm ond lodaców

6, Adles(olPsporde-cyjry

7. Adres e-rall do lod7lcóW

8, NL.r,e, kolTa<rowy do rodżicow

9. Potwierdzenie ubezpieczenia - podpis osoby potwierdzającei ubezpieczenie oraz pieczątka szkoły

4) Data Wypełnienia IDD-l\,4M-RRBR]

\JVYPEŁNlA OSOBA U6żP]iCZONA,'OPlEKUN OSOBY uBEZPlECżONEJ

1) NażWa sżkoły

2) Adres szkoły

3} Nrtelelonu

podpls osoby polWieldzaiące]

DataimejsceWypadku- 10.

.11. op s okoliczności Wvpadku, doznanych obrażeń oraż nażWiska ewentuaLnych śWiadkóW

12. okres leczenia szpitalnego (prosirny dołączyć kopię karty informacy]nej lecżen a szpita]nego)

od [DD-MM-RRRR]

13. Nazwa ośrodka i adres

do [DD-MM-RRRR]

WYPEŁNlA LEKARZ PROWADZĄCY

Jeżeli osoba Ubezpiecżona posiada dokurnenty medycżne zawerające diagncżę oraż opis przebiegu leczenia, Wypeln]en e pkt 14 przeż lekarza nie iest
Wymagane,

14. Data Wypadku,'d iag noza, op s przeb egLr lecżen:6, dala żakończen ia leczen ia



podpis piecżąt<a jeka|ż?

15, cży leczenie Zostala zakańczone? :TAK , \lE

UWAGA|Zgodne ż artyku]ern 8]5 §3 Kodeksu cywlnego Zata]enle prawdy lub Zlożenie ośWiadcżeń n eżgodnych z pla!,!dą. a s:cinych ,ny-aganyc-
prżeż Towarżystwo, spowodu]e uniewaŻnienie roszczen a?

DOKUMENTACJA ROSZCZENlOWA

Do niniejśżego formUlarża należy dołącżyć kopę/skani
1) petnei doklrmentac] ńedyche1 zwiążanej ż Wypadk em (kopi karty informacyjne] lecżen a sżp talnego olaż żaś\Niadaże|ia o żakońcżer U procesu

leczenia i rehabiltac]i)
2) raportóW poiicyjnych oraż Wyniku badania na żawańość alkoho U We krw osoby Ubezpiecżone] (]eźel żostały sporządżone)
3) olyg na]óW rachunkóW ża powypadkowe lecżen e (edynie W prżypadku Wybran a Wariantu ubeżp ecżenia obejmującego żWrot kosżtóW oowypadko-

Wego ]ecżen a)

4) W przypadku rozb]eżności nazwisk Zg]aszającego osoby poszkodowanel pros my o przesłanie dokunrentacji potwierdza]ącei, iż Zglaszaiący Wn]osek

]est prawnym op ekunem osoby Poszkodowane],

Jeśl rosżcżen e doiycży sm erciosoby Ubeżpiecżonej naleźy dolączyć]
1) dokumentację medycżną stwerdzającą bezpośredną przyczynę zgonu
2) raporl prokuraiury
3) Wynik sekcji żWlok (jeśli żosta]a prżeprowadżona)

4) ośW adcżenie o ustanow eniU Benefcjenta
5) odp s Akt! N./alżeństwa lub odpis AktU Urodżenia (]eśli Beneficjentem jest potonrstwo lUb małźonek osoby lJbezpieczonej)
6) potwerdżoną notarialn e kop ę dowodU osob §tego Beńeficjenta
7) oryg nał aktu żgonu lub kopię potwerdzoną notarialnie.

DYSPOZYCJA WYPŁATY

Prżyznane śW adcżenie proszę prżekażać

a na rachunek bankowy nr

nażWa bankJ

Wlasc cle .acnLnKf

! p.żela7F,n pocż'owy- -; adres

ośWiadc2enia zgłaszajacego

Wyrażenie zgody na poniźsze ośWadczenia ]est dobrowolne, Jednakże Wyrażenie zgody na ośWiadczenie o paetważaniu danych o stanie zdrowiajest
niezbędne do rozpatlzenia roszczenia. Ponadto, Wyrażając poniżsże żgody W rn eniu osoby, którei dane dotycżą, ośW adczasż że ]esteś osobą upowaź-

nioną do tego ce u.

Wyraźam żgodę na prżetwazanie przez coonnade danych osobowych zawańych W załączone] dokumentacji W szczegó|ności danych o stanie żdrowa,
W celu Wykonania Urnowy Ubeżpieczenia.

oświadc2enia dodatkow€

Zazn acz od paw i ed n ie p ala,

- TAK ! NlE Wyraźam zgodę na uzyskanie pżez colonnade od podmlotóW Wykonuiących działalność ieczniczą, W rozum en u przepisóW o dżiałalnośc]

]eczn cze] nformacji-Wtym kop dokumentacii medycżnej - o okolicznośc ach zwięa|ych z Oceną ryżyka Ul]eżp ecżen]owego WeMkacją
podanych danych o stan e mojego zdrowa, oraż ustalenie prawa do śwadcżenia ż żawańe] na mo]ą rżecż lrnowy ubezpLeczen a i\łf/soko-
śc tego śWadczen a (z Wy]ącżeniem WynikóW badań genetycżnych),

! TAK D NlE Wyrażam żgodę na Udostępn an e peeż Narodowy Fundusz Zdrowia, na Wniosek co onnade W żWiąkU ż WeMikacją rnoich danych o śtanie

żdrowia, Usta eniern prawa do śWiadcżen a z zawańe] Umowy L,beżpiecżen a i Wysokoścr tego śWiadcżen a danych (nazw i adresóW) śW ad

cżen odawcóW, którzy ńze|ali śWiadczeń oplek Zdrowotnel W zWąkU z Wypadkem lub żoarzenem o§olrrym zgodnie z ań, 38 iJst, 8

Ustawy ż dna 1] Wrżeśnia 20]5 r o dż]ałalnoścl Ubezp eczen owe] ] reasekuracyjnel (t.i , Dż,\), z 2a15 | paz.1844 z póŻn. m.).



- TAK ! NlE cży chcesż otrżym\,Ąłać od colonnade dokumenty żW ąane ż postępowaniem dotycżącym żgłoszonej sżkody na podany adres e-mail?

f TAK NlE CZy chcesz, aby colonnade udzrelala nforrnaci dotyczących statusu postępowan a W spraw e roszczen a, W tyrrr prżekażyl/Va]a treśc pl§m/

decyĄl zwlęane ze zglasżanym roszczen em Ubezpiecżaiącemu Uczestniczącemu W postępowaniu?

ZASADY PRŻETWARZANlA DANYCH OSOBOWYCH

Adnrinistratorem danych osobowych ]est colonnade lnsurance s.A. dżia]aiąca W Po]sce prżeż oddzial (dalej colonnade Ub Adrniniśtrator). Celem plzeIważa-
nia danych osobowych ]est u,Ą/konanie UmoM,ry ubezpleczen a, które stanowi podstawę prawną ch prżetwa.zania. W przypadkLr innych osób n ŻUbezpiecza-
jący podstawę prawną przetwarzania stanowi LJżasadniony nteres Admln stratora, którym jest Wykonan e umo!Ą/y, Podstawą prawną przetważania danych

dotycżących stanu zdrowa ]est zgoda,

Dane ośobowe mogą być róWnież przetwarżane W ce|u Wypełn enia obowąkóW prawnych c ąźących na Adrn nistratoże, a konecżność lch pżelważania
Vr'ynrka żawsże ż pĘepisóW prawa (dolycżących: dżlałalności U beżp ecżeniowe], rożpatryWania reklamac], kwestii podatko\trych i ksęgowych, obowążkÓW

statystycżnych al(uara nych oraz ochrony konsurńentóW), a takze W celach Wynikających ż prawn e uzasadn]onych ]nteresóW Adrn nistratora (t], żapobiega-
n e sżkodom Adrninistratóra popżez pęecwdziałanie pźestępcżości Ubezpiecżen owe], żapewnienie zgodności W zakresie rniędzynarodowĄ/ch sankc]i po-
pżeż prowadzen e analiż a także dochodżen e lub obrona prżed rosżcżen arn Vq/n ka]ącyrni ż dżrałalnoŚci Admin stratora W tym podejmowanie nieżbędnych

dz a]ań dla ch Zabezpiecżenia),

Dane osobowe mogą być U]awn]one nnym podmiotom ]edyn e w ZN ązk) z realizac)ą WyZe] !q/m en onych ce]óW i na podstaw e p sernnej !mo\,',y (m,in, do-
stawcom Uslug lT, pośrednikorn Ubezpieczeniow./m, lkwidatorom szkód, Windykaiorom) a także nnyrn podm otorn W ZW ążkU ż Usprawied Wionym celem

Adrn n straiola (rn,]n, zakładom Ubezpieczeń, leasekuratorom nsMuc]om płatn]czym, podm otom śWiadcżącynr beżpośrednio Uslugi na rzecz poszkodowa

nego),

Dane osobowe, W żależnośc od celu, są przetwarzane żawsze nie dlużej nrż to WĄ/nika Z okresu przedawn en a lo§żcżeń lUb paepisÓW prawa, Dane osobowe
mogą być pżekażane do państw tżecich (poza Europeisk obszar Gospodarczy) jedynie W s\4LJac]ach określonych prżez prawo, W szczegó noŚc gdy zosta
ną spełn one Warunk Zapewniające odpowiedni poziom bezpieczeństwa danych osobowych. W celu plzesvżegania Ustanowronych sankcJi rn ędzynalodo-
Wych dane ośobowe mogą żostać pżekazane spó]ce DXc Technology z siedzibą W stanach Zjednocżonych, która prżystąpła do programu PrVacy sheld,
co aznacza, że zapewnia stosowanie odpowiednich ŚrodkÓW ochrony i bezpeczeńśh^Ja danych osobou,ych Wymaganych pzez pęepisy europe]ske,

osobre, której dane dotyczą, prżys]ugUje prawo do żądan a dostępt] do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ogranicżenia pźehłarżania lub

prawo do Wnesena sprżeclwu Wobec przetwarżan]a, prawo do pźenosżena danych oraż do Wnesenia Skargl do organu nadżorcżego zajmującego sę
ochroną danych osobowf/ch (żaróWno W Polsce, ]ak i W Luksemburgu), a także prawo do cofnięca WĄ/raźonych zgód. Podan e danych osobowych ]est ko-

n eczne do \,\,ykonan a Umowy Ubezpiecżenia oraż Wypełnienia obowążkÓW prawnych colonnade, Bez podan a danych osobowych nie iest moŻlWe rozpa-

Irze|e roszczenia, Podane nUmeru telefonU ]est dobrowolne, tak samo ]ak adresu e-mail chyba że Wazisz zgodę na otrżymyrłan]e dokumentacjiW Wersi

elel(ron cznej U b ch podan e ]est \,rrymagane do zachowania bezp ecżeństwa przesyłanych informacji (przekaż\ĄVanie haseł),

Z Adrnin siratorem można s]ę kontalłować, p SZąc na adres oddzialu colonnade, dżWoniąc pod nUńel22 528 51 00 oraz Wysyla]ąc e,maili nio@colonnade,pl,

We Wsłstkich śprawach dotycżących pzetvvazania danych osobowĄ/ch, W szczególności W sprawie skoźystania z praw zWąanych Z pżehłażaniern danych,

śprżec Wu pżekaż\,Vania danych poza obszar EoG, można kontalłować się Z inspejdorern ochrony danych osobowlch W colonnade (dpo@colonnade,pl) lub

Wys]ać psmo na adre§ oddżralu Colonnade.


