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ZGLOSZENIE ROSZCZENIA

osoby poszkodowanej z tytutu ubezpieczenia urzgdzenh transportu
osobistego (odpowiedzialnos¢ cywilna) WYPELNIA OSOBA POSZKODOWANA

INSTRUKCJA POSTEPOWANIA
1. Formularz zgtoszenia uzupetnia osoba poszkodowana lub osoba wystepujgca w jej imieniu.
2. Prosimy o zatgczenie do niniejszego formularza nastepujgcych dokumentow:
1) dane oraz o$wiadczenie sprawcy potwierdzajgcego zdarzenie
2) kopie catej dokumentacji medycznej — w przypadku szkody osobowej
3) dokumenty uzasadniajgce wysoko$¢ wysuwanych roszczen (np. rachunki, kosztorysy, fotografie) — w przypadku szkody rzeczowej
4) raport z policji (jesli zostat sporzadzony).
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 Biurem Obstugi Klienta Colonnade pod numerem telefonu 22 276 26 08, dostepnym od poniedziatku
do pigtku w godzinach 9.00-17.00 lub na adres e-mail: szkody@colonnade.pl.

1. Imie i N@azwisko POSZKOAOWANEGO . .. ... o
2. Numer PESEL poSzKOAOWANEGO ... ..o .
3. Adres korespondencyjny pOSZKOAOWANEGO . ... ... ..
4. Numer telefonu POSzZKOOWANEGO™ .. ... o

5. Adres e-mail POSZKOAOWaNEgO™ ... o

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

6. IMig i NAZWISKO SPraWCy ... o

7. Adres KOrespondenCyjNy SPraWCY .. ...ttt e e

8. Numer polisy/CertyfIKatU . ... .

9. Data zaistnienia zdarzenia szkodowego [godzina, dzien, miesiac, roK] ... ... ...
10, Adres mMigjsCa SZKOAY . ...

11. Dokiadny opis okolicZnosSCi i PrzyCzyny SzKOAY .. ... .. .

12. Czy do zdarzenia doszlo podczas jazdy hulajnogg przez sprawce? O TAK  [CONIE
13. Czy zdarzenie zostato zgtoszone na policje? O TAK  [CONIE
14, WyYSOKOSC FOSZCZENIA . ... o

15. Swiadkowie zdarzenia (prosimy podagé imie, Nazwisko i @dres) ... ... ...



SZKODY OSOBOWE

SZKODY RZECZOWE

17. Mienie, KtOre ulegto USZKOAzZEeNIU ... ..

DYSPOZYCJA WYPLATY

Przyznane $wiadczenie prosze przekazaé

0 na rachunek bankowy nr

WhaSCICIEl rAaChUNKU .

O przekazem poCztowWYm N AdreS ... ... . i

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.

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

Oswiadczenia dodatkowe

Ztozenie ponizszych o$wiadczen jest dobrowolne.

O TAK [ NIE Wyrazam zgode na uzyskanie przez Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce od podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé¢ lecznicza,
w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, informacji — w tym kopii dokumentacji medycznej — o okolicznosciach zwigzanych
z weryfikacjg podanych danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysoko-
Scig tego Swiadczenia (z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych).

O TAK [ NIE 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
$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 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej
(t.j. Dz.U. 2 2015 . poz.1844 z p6zn. zm.).

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 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.

0 TAK [ 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.

miejscowos¢ i data czytelny podpis



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, ktore stanowi podstawe prawng ich przetwarzania. W przypadku innych osoéb niz
Ubezpieczajgcy podstawe prawng przetwarzania stanowi uzasadniony interes Administratora, ktorym jest wykonanie umowy. Podstawg prawng przetwa-
rzania danych dotyczgcych stanu zdrowia jest zgoda.

Dane osobowe mogg by¢ réwniez 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-
wigzkéw statystycznych i aktuarialnych oraz ochrony konsumentéw). Mogg by¢ przetwarzane takze w celach wynikajacych z prawnie uzasadnionych in-
tereséw 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 wynikajgcymi z dziatalnosci Admi-
nistratora, 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. zakladom ubezpieczen, reasekuratorom, instytucjom ptatniczym, podmiotom $wiadczacym bezposrednio ustugi na rzecz poszkodo-
wanego). Dane osobowe, w zaleznosci od celu, sg przetwarzane zawsze nie diuzej niz to wynika z okresu przedawnienia roszczen lub przepiséw 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 zostac¢ przekazane spotce DXC Technology z siedzibg w Stanach
Zjednoczonych, na podstawie standardowych klauzul ochrony danych przyjetych przez Komisje, 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 szczegolnosci 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.
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