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ZGEOSZENIE ROSZCZENIA

z umowy ubezpieczenia placowek oswiaty WYPEENIA OSOBA UBEZPIECZONA/OPIEKUN OSOBY UBEZPIECZONE

T NUMI BN OISy .
2. Imie i nazwisko OsObY POSZKOTOWENE] .. ... . i
3. Data urodzenia Osoby Poszkodowanej [DD-MM-RRRR] ... o
4. Numer PESEL Os0Oby POSZKOTOWANE] ... . o
5. IMIONA TOUZICOW . . ..o
6. Adres KOreSPONAENCYINY ..o
7. Adres e-mail dO FOAZICOW .. ..o
8. Numer Kontaktowy dO rOAZICOW .. ... o e
9. Potwierdzenie ubezpieczenia — podpis osoby potwierdzajacej ubezpieczenie oraz pieczatka szkoty

1) NazZWa SZKOY . o

2) Adres SzZKOMY . ..

B) NI Ele ONU

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

podpis osoby potwierdzajgcej pieczatka szkoty

10. DataimigjsCe WYPaAKU ...

11. Opis okolicznosci wypadku, doznanych obrazen oraz nazwiska ewentualnych swiadkOw ... ... ... ... .

WYPELNIA LEKARZ PROWADZACY

Jezeli Osoba Ubezpieczona posiada dokumenty medyczne zawierajace diagnoze oraz opis przebiegu leczenia, wypetnienie pkt 11 przez lekarza nie jest
wymagane.

14. Data wypadku, diagnoza, opis przebiegu leczenia, data zakonczenia leczenia ... ... .. ..



data podpis i pieczatka lekarza

15. Czy leczenie zostato zakonczone? O TAK O NIE

UWAGA! Zgodnie z artykutem 815 § 3 Kodeksu cywilnego zatajenie prawdy lub ztozenie oswiadczen niezgodnych z prawda, a istotnych i wymaganych
przez Towarzystwo, spowoduje uniewaznienie roszczenia?

DOKUMENTACJA ROSZCZENIOWA

Do niniejszego formularza nalezy dotaczy¢ kopie/skan:

1) petnej dokumentacji medycznej zwiazanej z wypadkiem (kopii karty informacyjnej leczenia szpitalnego oraz zaswiadczenia o zakonczeniu procesu
leczenia i rehabilitaciji)

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

3) oryginatéw rachunkoéw za powypadkowe leczenie (jedynie w przypadku wybrania wariantu ubezpieczenia obejmujacego zwrot kosztow powypadko-
wego leczenia)

4) w przypadku rozbieznosci nazwisk Zgtaszajacego i Osoby poszkodowanej prosimy o przestanie dokumentacji potwierdzajacej, iz Zgtaszajacy wniosek
jest prawnym opiekunem Osoby Poszkodowane;.

Jesli roszczenie dotyczy Smierci Osoby Ubezpieczonej nalezy dotaczyé:

1) dokumentacje medyczng stwierdzajaca bezposrednig przyczyne zgonu

2) raport prokuratury

3) wynik sekcji zwiok (jesli zostata przeprowadzona)

4) oswiadczenie o ustanowieniu Beneficjenta

5) odpis Aktu Matzenstwa lub odpis Aktu Urodzenia (jesli Beneficjentem jest potomstwo lub matzonek Osoby Ubezpieczonej)

6) potwierdzong notarialnie kopie dowodu osobistego Beneficjenta

7) oryginat aktu zgonu lub kopie potwierdzong notarialnie.

DYSPOZYCJA WYPLATY

Przyznane swiadczenie prosze przekazac
0 narachunek bankowy nr
NMAZWA DANKU .
WEBSCICIEl FACNUNKU .
O przekazem poCZtOWYM NA AAIES ... ..o

Oswiadczenie Colonnade Insurance Société Anonyme Oddziat w Polsce

Niniejszym informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie przy
ul. Marszatkowskiej 111 (administratora danych) dla celéw postepowania dotyczacego zgtoszonej szkody i/lub roszczen oraz w celach analitycznych. Przy-
stuguje Pani/Panu prawo dostepu do danych oraz prawo ich poprawiania. Dane osobowe zostaty podane w sposéb dobrowolny, lecz sg one niezbedne do
przeprowadzenia postepowania dotyczacego zgtoszonej szkody.

Informujemy, iz zasady przetwarzania danych osobowych przez Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce sa zawarte w Polityce Prywatnosci Colonnade
(dostepnej w witrynie internetowej pod adresem www.colonnade.pl/polityka-prywatnosci lub na Zadanie skierowane do: Colonnade Insurance S.A. Oddziat
w Polsce, ul. Marszatkowska 111, 00-102 Warszawa).

Oswiadczenie Zgtaszajacego

1. Niniejszym upowazniam szpital, przychodnie, lekarzy prowadzacych leczenie oraz kazda inng osobe fizyczna lub osobe prawng do dostarczenia Colon-
nade wszystkich dokumentow i informaciji, dotyczacych okolicznosci oraz nastepstw choroby, wypadku lub zdarzenia bedacego przyczyna zgtoszenia
mojego roszczenia.

2. Potwierdzam, ze wszelkie podane przeze mnie dane sa prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza, a w przypadku podania danych oséb trzecich
zobowigzuije sie do poinformowania ich o przetwarzaniu danych osobowych przez Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce w powyzszym zakresie.

miejscowosé i data czytelny podpis

Dodatkowe oswiadczenia Zgtaszajacego Roszczenie*

0 Wyrazam zgode na przesytanie przez Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce dokumentéw zwiazanych z postepowaniem dotyczacym zgtoszone;j
szkody za pomoca srodkéw komunikacii elektronicznej na adres e-mail podany w pkt 7 niniejszego formularza.
O Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych statusu postepowania w sprawie roszczenia Ubezpieczajacemu/brokerowi ubezpiecze-

niowemu** uczestniczacemu w postepowaniu zwigzanym z niniejszym roszczeniem, w tym na przekazywanie tresci pism/decyzji zwigzanych z moim
roszczeniem.

miejscowosé i data czytelny podpis

* niniejsze zgody sa dobrowolne, a ich udzielenie pozwoli na przyspieszenie procesu likwidacji zgtoszonej szkody
** niepotrzebne skresli¢



