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‘ ﬁsau!g:nli UBEZPIECZENIE PODROZY

Zgtoszenie szkody - odstgpienie od umowy podrozy lub przerwanie podrozy

Klauzula informacyjna w zakresie danych osobowych

Informacja wymagana Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE (RODO)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest zaktad ubezpieczen: Balcia Insurance SE z siedzibg w Rydze, ul. K. Valdemara 63, Ryga, LV-1142, totwa, dziatajgca w Polsce w ramach
oddziatu pod firma Balcia Insurance SE Spoétka europejska Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 136, 02-305 Warszawa (dalej zwana Administratorem lub Balcia).
Z Administratorem mozna sie kontaktowac¢ poprzez adres e-mail dpo.contact@balcia.com.

Informacja o wymogu podania danych osobowych
Podanie Pani/Pana danych osobowych jest niezbedne do wykonania wskazanych nizej celéw.

Cele przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu:

+ wykonania umowy ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednos¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy ubezpieczenia,

+ obstuga zgtoszenia szkody i likwidacja szkody — podstawa prawng przetwarzania jest niezbednos¢ przetwarzania danych do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze
oraz, o ile zgtoszono szkode na osobie, zgoda na przetwarzanie danych o stanie zdrowia,

+ ewentualnie w celu podejmowania czynnosci w zwiazku z przeciwdziataniem przestepstwom ubezpieczeniowym — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania
do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Balcia; uzasadnionym interesem Balcia jest mozliwos¢ przeciwdziatania i $ciganie przestepstw popetnianych na szkode zaktadu ubezpieczen.

Odbiorcy danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ przekazane do RESO Europa Service Sp. z 0.0. z siedzibg w Suwatkach - Partnera Generalnego Balcia w Polsce, a takze podmiotom takim jak lekarze,
rzeczoznawcy, warsztaty naprawcze, podmioty swiadczace ustuge assistance, doradcy zewnetrzni, kancelarie prawne, dostawcy ustug IT, pocztowych i kurierskich, agencje marketingowe,
podmioty archiwizujgce lub usuwajace dane, podmioty przetwarzajace dane w celu dochodzenia naleznosci, przy czym podmioty te przetwarzajg dane wytgcznie na podstawie umowy zawartej
z Balcia.

W przypadkach i w zakresie okreslonym przez przepisy prawa Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ przekazane instytucjom upowaznionym, na przyktad organom nadzorujgcym dziatalnos¢
Balcia, organom $cigania, organom ochrony prawnej.

Okres przechowywania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczen przystugujacych z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania
danych wynikajgcego z przepisoéw prawa, w szczegdlnosci dotyczacych obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych, podatkowych oraz szkodowych.

Prawa osoby, ktorej dane osobowe dotycza

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

+ zgdania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania,

* wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu Balcia,

+ cofnigcia zgody na przetwarzanie danych w zakresie, w jakim podstawg przetwarzania jest zgoda. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnigciem,

* przenoszenia danych (w zakresie, w jakim Pani/Pana dane sa przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i przetwarzanie to odbywa si¢ na podstawie zawartej z Balcia umowy ubezpieczenia),
tj. do otrzymania od Balcia danych osobowych w ustrukturowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac¢ sie z Balcia za posrednictwem wskazanych powyzej danych kontaktowych.

Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych, tzn. do Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Zgody i upowaznienia

1. Zgodnie z art. 29 ust. 1 Ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, wyrazam zgode na otrzymywanie informacji o dokumentach wymaganych
do ustalenia odpowiedzialno$ci Balcia:

telefonicznie na numer
na e-mail

2. Ponizszych zgéd/upowaznien udziela poszkodowany lub jego przedstawiciel ustawowy:

*Informujemy, Zze przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie danych w zakresie, w jakim podstawg przetwarzania jest zgoda. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

a. *Prosimy mie¢ na uwadze, ze bez udzielenia ponizszej zgody Balcia nie moze rozpocza¢ likwidacji szkody:

D TAK D NIE Wyrazam zgode na przetwarzanie danych szczegdlnych kategorii, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 lit. 6 RODO, tj. danych dotyczacych mojego zdrowia przez Balcia,
w celu wykonania umowy ubezpieczenia, obstugi zgtoszenia i likwidacji szkody.

b. D TAK D NIE W celu ustalenia prawa do odszkodowania lub $wiadczenia z ubezpieczenia, a takze okreslenia ich wysokosci, upowazniam Balcia do pozyskiwania od wszelkich
lekarzy/placéwek medycznych, u ktérych/w ktérych bytem leczony/konsultowany informacji o moim stanie zdrowia, w tym wgladu do dokumentacji medycznej,
obejmujacych zakres wskazany w art. 38 ust. 2 i 3 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej z dnia 11 wrzesnia 2015r.

c. D TAK D NIE  Upowazniam Balcia do uzyskania na podstawie art. 38 ust. 8 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej z dnia 11 wrzesnia 2015 r. od Narodowego
Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym
bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Balcia oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.

Data: __/___/20___
(imie i nazwisko)

Pouczenie o odpowiedzialnosci karnej:

Wypetniajac formularz prosimy o podanie informacji prawdziwych, kompletnych i rzetelnych. Przypominamy o odpowiedzialnosci karnej
z art. 298 § 1 Kodeksu Karnego o tresci: ,Kto, w celu uzyskania odszkodowania z tytutu umowy ubezpieczenia, powoduje zdarzenie bedace
podstawa do wyptaty takiego odszkodowania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5”.

Podpis Poszkodowanego/Uprawnionego do $wiadczenia lub jego Przedstawiciela ustawowego lub Petnomocnika

Czytelny podpis:
Data: _ __/___/20_ _

RESO Europa Service Sp. z 0. 0.

Partner BALCIA INSURANCE SE w Polsce
ZGLOSZENIE SZKODY e-mail: likwidacja@reso.com.pl
T +48 87 565 4444, KOM +48 57 595 4444
www.reso.com.pl




Wykaz dokumentéw niezbednych do przeprowadzenia procesu likwidacji szkody

W przypadku zgtoszenia szkody z ubezpieczenia kosztéw rezygnacji z podrézy wraz z wypetnionym formularzem zgtoszenia nalezy przedtozy¢ umowe z organizatorem podrézy i dokument
potwierdzajacy wysoko$¢ poniesionych kosztéw rezygnacji oraz nastepujgce dokumenty:

+ Nagte zachorowanie:

1. wypetniony przez lekarza formularz medyczny,

2. dokument potwierdzajacy stopieri pokrewieristwa, gdy
zachorowanie dotyczy osoby, ktéra nie jest
wspétuczestnikiem wycieczki.

+ Nieszczesliwy wypadek:
1. wypetniony przez lekarza formularz medyczny wraz
z pieczatkg placdwki medycznej oraz pieczatka lekarza,

2. doktadny opis okolicznosci wypadku,

3. jezeli uraz powstat wskutek wypadku komunikacyjnego,
prosimy zatgczy¢ notatke policji, kserokopie prawa jazdy
kierujgcego, a takze numer polisy odpowiedzialnosci
cywilnej oraz nazwe ubezpieczyciela sprawcy,

4. dokument potwierdzajacy stopien pokrewienstwa, gdy uraz
dotyczy osoby, ktdra nie jest wspdtuczestnikiem wycieczki.

« Zgon:

1. kopie aktu zgonu,

2. w przypadku zgonu wskutek nieszczesliwego
wypadku prosimy poda¢ okolicznosci wypadku,

3. karte zgonu lub inny dokument potwierdzajacy
jego przyczyne,

4. jezeli zgon byt skutkiem wypadku komunikacyjnego,
prosimy zatgczy¢ notatke policji, kserokopie prawa
jazdy kierujgcego, a takze numer polisy
odpowiedzialnosci cywilnegj oraz nazwe
ubezpieczyciela sprawcy,

5. dokument potwierdzajacy stopien pokrewieristwa —
gdy zmarly nie byt uczestnikiem wycieczki.

* Szkoda w mieniu:

1. notatka policji o zdarzeniu,

2. inny dokument wystawiony przez wtasciwe stuzby
potwierdzajgcy wystapienia zdarzenia (np. notatka strazy
pozarnej lub IMiGW),

3. dokument potwierdzajacy stopieri pokrewieristwa, gdy
szkoda dotyczy osoby, ktéra nie jest wspotuczestnikiem
wycieczki.

« Wyznaczenie daty rozpoczecia pracy:

1. zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy o statusie
bezrobotnego,

2. umowa o prace.

« Zwolnienie z pracy:

1. wypowiedzenie umowy o prace,

2. umowa o prace,

3. $wiadectwo pracy — gdy umowa o prace ulegta rozwigzaniu.

Ubezpieczyciel zastrzega sobie prawo do wystgpienia z prosba o dostarczenie dodatkowej dokumentacji niezbednej do rozpatrzenia roszczenia.

WAZNE:

Prosimy o staranne wypetnienie niniejszego druku (czytelnie), nie omijajac zadnego z pdl.

W przypadku pytan TAK/NIE prosimy uzywa¢ znaku “X” dla witasciwej odpowiedzi.

* niewtasciwe skreslié Nr szkody (wypetnia Balcia Insurance SE):

Dane dotyczace polisy

Data i miejscowo$¢ rezerwacji podrézy: . _/___ /20_ _

Data i miejscowos$¢ wystawienia polisy: . /___ /20__ __
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Numer polisy:

Organizator podrézy:

Numer rezerwacji podrézy:

Data i godzina rozpoczecia podrézy:

Cel podrozy (kraj, miejscowosc):

__/__/20__

Data i godzina zakoriczenia podrézy:

__/__/20__

D autobus

Srodek transportu: D samochéd

Dane osobowe

D pociag

D samolot D inny

Dane Poszkodowanego

Imie i Nazwisko:

PESEL: W przypadku braku nr PESEL, dowéd osobisty lub inny dokument tozsamosci:

Adres zamieszkania

Ulica, nr domu/lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowosé:

Telefon:

e-mail:

Adres do korespondenciji

Ulica, nr domu/lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Dane zgtaszajacego szkode

D Ubezpieczajacy D Ubezpieczony

D Poszkodowany D Petnomocnik D Inna osoba

Jezeli zaznaczono “Petnomocnik” badz “Inna osoba”, prosimy o wypetnienie nizej wymienionych danych oraz dotgczenie kopii/skanu petnomocnictwa do dziatania w imieniu Poszkodowanego.

Imig i Nazwisko:

PESEL: W przypadku braku nr PESEL, dowéd osobisty lub inny dokument tozsamosci:

Ulica, nr domu/lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Telefon:

e-mail:

Informacje dotyczace szkody

Dane os6b, ktére anulowaty podréz:

Imig i nazwisko

PESEL lub data urodzenia

Imie i nazwisko

PESEL lub data urodzenia

Imie i nazwisko

PESEL lub data urodzenia

Imie i nazwisko

PESEL lub data urodzenia

Imie i nazwisko

PESEL lub data urodzenia

Imie i nazwisko

PESEL lub data urodzenia

Imie i nazwisko

PESEL lub data urodzenia

W razie potrzeby prosimy kontynuowac liste na oddzielnej kartce.

Podpis Poszkodowanego/Uprawnionego do $wiadczenia lub jego Przedstawiciela ustawowego lub Petnomocnika

Czytelny podpis:

Data: _ __/___/20_ _

RESO Europa Service Sp. z 0. 0.

Partner BALCIA INSURANCE SE w Polsce
ZGLOSZENIE SZKODY e-mail: likwidacja@reso.com.pl
T +48 87 565 4444, KOM +48 57 595 4444
www.reso.com.pl
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Powdd odstgpienia od umowy podrézy lub przerwania podrézy
medyczny: D nagte zachorowanie D nieszczesliwy wypadek D $mieré D choroba przewlekta

szkoda w mieniu powstata w wyniku: D przestepstwa - wskaz, jakiego:

D zdarzenia losowego - wskaz, jakiego:

inna przyczyna: D utrata pracy D rozpoczecie pracy D inna - jaka?

Przyczyny powstania zdarzenia
D przestepstwo D samobdjstwo D wypadek komunikacyjny

D wykonywanie pracy fizycznej - wskaz, jakiej:

D inna przyczyna - wskaz, jaka:

Prosimy o doktadny opis dolegliwosci, rodzaju doznanego urazu wraz z okolicznosciami jego powstania oraz diagnoza:

W razie potrzeby prosimy kontynuowac¢ opis na oddzielnej kartce.

Nazwa i adres zaktadu opieki zdrowotnej, w ktdrym Poszkodowany leczyt sig¢ w okresie ostatnich 12 miesigcy przed datg zawarcia umowy Ubezpieczenia Podrozy:

Dane osoby, z powodu ktdrej nastapito odstagpienie od umowy podrézy lub przerwanie podrézy:

Imie Nazwisko

Czy jest to wspoétuczestnik podrézy? D NIE D TAK

Jesli NIE, prosimy podac¢ stopien pokrewiefstwa z uczestnikami wycieczki i dotgczy¢é dokument potwierdzajacy pokrewieristwo:

Data zdarzenia bedgcego przyczyng odstgpienia od umowy podrézy lub przerwaniapodrézy: __ __/_ /20
Data zgtoszenia odstgpienia od umowy podrézy lub przerwania podrézy organizatorowi: ]/ _]20____

Optata zwigzana z odstgpieniem od umowy podrézy lub przerwaniem podrézy:

kwota waluta
Czy Poszkodowany sktadat wniosek o zwrot kosztéw do innych zrédet? D NIE D TAK
Jesli TAK, nalezy poda¢ nazwe:
Czy Poszkodowany otrzymat jakiekolwiek zwrot kosztéw z innego zrédta? D NIE D TAK

Jesli TAK, nalezy poda¢ nazwe:

oraz wysokos$¢ otrzymanego zwrotu: PLN

Czy Poszkodowany posiada inne ubezpieczenie obejmujace zakresem zwrot kosztéw odstgpienia od umowy podrézy lub przerwania podrézy? D NIE D TAK

Jesli TAK, nalezy poda¢ nazwe zaktadu ubezpieczen oraz numer polisy:

Czy Poszkodowany posiada karte bankowa oferujgcg ubezpieczenie obejmujace zakresem zwrot kosztéw odstapienia od umowy podrézy lub przerwania podrézy? D NIE

Jesli TAK, nalezy poda¢ nazwe banku, numer karty oraz nazwe zaktadu ubezpieczen:

[ ] 1Ak

Dane bankowe do wyptaty odszkodowania

nerschunkubanconego: | | | [ [ [ [ L] LD LEELD LD LELL

Imig i nazwisko/Nazwa firmy wiasciciela rachunku bankowego:

Podpis Poszkodowanego/Uprawnionego do $wiadczenia lub jego Przedstawiciela ustawowego lub Peinomocnika

Czytelny podpis:
Data: _ __/___/20_ _

RESO Europa Service Sp. z 0. 0.
Partner BALCIA INSURANCE SE w Polsce

ZGLOSZENIE SZKODY e-mail: likwidacja@reso.com.pl

T +48 87 565 4444, KOM +48 57 595 4444
www.reso.com.pl




