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FORMULAR OZNAMENI UJMY
Z CESTOVNIHO POJISTENI K PLATEBNIM KARTAM

Udaje o platebni karts:

Nézev banky Cislo pojistné smlouvy:
(na asistencni karticce)

Typ platebni karty Cislo platebni karty/

Udaje o pojisténém:

Jméno, pfijmeni, titul

Kontaktni adresa

Datum narozeni Telefon: E-mail
Je pojistény drzitelem ano ne Pokud ne, uvedte jméno drzitele a
uvedené karty? °© ° vztah pojisténého k drziteli

Druh ajmy:

o lécebné vylohy & asistenéni sluzby o zpozdéniletu O draz (trvalé nasledky, smrt)

o ztrata a poSkozeni zavazadel a osobnich véci o pravni pomoc a kauce o odpovédnost za Gjmy

o zpozdéni zavazadel o zruSeni cesty o unos dopravniho prostfedku

o jina

Pocatek cesty: Konec cesty: ‘ Pracovni cesta o ano one
Datum Gjmy: Cas: Misto:

Narokovana ¢astka (v plvodni méné) ‘

Popis okolnosti vzniku ujmy:

Byly okolnosti ajmy vySetfovany? Qano U ne ‘ Organ ‘

Adresa

Svédci ujmy:

Pfijmeni, jméno Adresa

Pfijmeni, jméno Adresa
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Pojistné plnéni zadam prevést na ucet €./kéd banky

Jsem pojistény u jiného pojistitele:

4 NE O ANO (jméno pojistovny) :

Prohlaseni:

Pojistény potvrzuje, Ze vechny uvedené informace jsou pravdivé a Uplné a je si védom dlsledkl nespravnych odpovédi na povinnost pojistovny plnit.

Pojistény timto souhlasi, aby pojistitel zjiStoval a pfezkoumaval fyzicky i psychicky zdravotni stav jeho a dal$ich pojisténych u v§ech |ékafl, zdravotnickych zafizeni a
zarizeni poskytujicich zdravotni péci, u kterych se Iéc€il(a), |€Ci nebo bude Ié¢it. Tento souhlas pojistnik udéluje za ucelem pro vyfizovani pojistnych udalosti i na dobu
po jeho smrti, a dale zmocriuje Iékafe, zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci k vyhotovovani Iékafskych zprav, vypist ze zdravotni dokumentace
¢i jejimu zapUjceni pojistiteli. Timto pojistnik zpro$tuje povinnosti mi¢enlivosti pojistitelem dotazované Iékare, zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni
péci.

Pojistény timto ve smyslu zakona &. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajd udéluje spole¢nosti Colonnade Insurance S.A., organizadni slozka, IC 04485297,

Na Pankraci 1683/127, 140 00 Praha 4 (dale jen "spravce") dava souhlas se zpracovanim osobnich Udaju, véetné citlivych osobnich udaja:

- v rozsahu nezbytném pro plnéni prav a zavazkl z pojistné smlouvy, tj. ve kterém je pojistény spravci poskytne pfi hlaseni pojistné udalosti nebo pfi jejim dalSim
feSeni (prostfednictvim formulafe "HIaSeni pojistné udalosti") a ve které je spravce ziska od zdravotnickych zafizeni ve smyslu § 2828 zakona ¢.89/2012 Sb.,
obc&ansky zakonik;

- za Ucelem likvidace pojistné udalosti a vyporadani vzajemnych prav a zavazkl z pojistné smlouvy;

- na dobu nezbytné nutnou k realizaci vSech prav a povinnosti vyplyvajicich z pojistné smlouvy.

Poskytnutim Vasich osobnich udaji spole¢nosti Colonnade v souvislosti s pojistnou udalosti berete na védomi, Zze Vase Osobni Udaje budou shromazdovany a
zpracovany v souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Udaju a s Pravidly ochrany osobnich Gdaju, které naleznete na www.colonnade.cz.

Poskytnuté osobni Udaje bude zpracovavat spravce sam nebo prostfednictvim povéfeného zpracovatele. Ve vSech pFipadech v8ak budou zachovavany vSechny
povinnosti, které spravci a zpracovatelim plynou ze zakona ¢. 101/2000 Sb. a pojistény bude chranén pfed neopravnénym zasahovanim do soukromého a osobniho
Zivota.

Poskytnuti osobnich udaju je dobrovolné, av$ak v pfipadé citlivych Udaji je poskytnuti souhlasu nutné k tomu, aby pojistna udalosti mohla byt fadné prosetfena
a aby na zakladé vysledkl tohoto Setfeni mohlo byt vyplaceno pojistné pinéni.

Pojistény ma pravo:

- na poskytnuti informace o osobnich udajich, které jsou o ném zpracovavany,

- pozadat pojistitele o opravu osobnich udaju, zjisti-li, Ze osobni Udaje neodpovidaji skute¢nosti,

- pozadovat po poijistiteli vysvétleni, respektive pozadovat, aby pojistitel odstranil vznikly zavadny stav, pokud pojistény zjisti nebo se
domniva, Ze spravce provadi zpracovani jeho osobnich Udaju v rozporu s ochranou soukromého a osobniho Zivota pojisténého nebo v
rozporu s pravnimi predpisy,

- obratit se v pfipadé poruseni povinnosti spravce na Ufad pro ochranu osobnich Gdaji se Zadosti o zaji$téni opatieni k napravé.

Podpis pojisténého Datum odeslani:

Vypinény formular spolu s ostatnimi poZzadovanymi dokumenty
poSlete prosim na adresu:

Colonnade Insurance S.A., organizacni slozka
oddéleni likvidace skod
Na Pankraci 1683/127
140 00 Praha 4

e-mail: skody@colonnade.cz
Tel: +420 234 108 311
Fax +420 234 108 387
www.colonnade.cz
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