BPL2018-1

Balcla UBEZPIECZENIE OC POSIADACZY
‘ nsurance POJAZDOW MECHANICZNYCH

Zgtoszenie Szkody (na osobie w przypadku uszczerbku na zdrowiu)

Klauzula informacyjna w zakresie danych osobowych

Informacja wymagana Rozporzgdzeniem 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 firmg 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 kontaktowaé 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 — podstawg 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 zwigzku z przeciwdziataniem przestepstwom ubezpieczeniowym — podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania
do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Balcia; uzasadnionym interesem Balcia jest mozliwos$¢ przeciwdziatania i Sciganie 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 $wiadczgce ustuge assistance, doradcy zewnetrzni, kancelarie prawne, dostawcy ustug IT, pocztowych i kurierskich, agencje marketingowe,
podmioty archiwizujgce lub usuwajgce dane, podmioty przetwarzajgce dane w celu dochodzenia naleznosci, przy czym podmioty te przetwarzajg dane wytgcznie na podstawie umowy zawartej
z Balcia.

W przypadkach i w zakresie okre$lonym przez przepisy prawa Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ przekazane instytucjom upowaznionym, na przyktad organom nadzorujgcym dziatalno$¢
Balcia, organom $cigania, organom ochrony prawne;j.

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 przepiséw prawa, w szczegélnosci dotyczacych obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych, podatkowych oraz szkodowych.

Prawa osoby, ktérej dane osobowe dotycza

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

« zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania,

« wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania w zakresie, w jakim podstawg przetwarzania jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu Balcia,

- cofniecia zgody na przetwarzanie danych w zakresie, w jakim podstawg przetwarzania jest zgoda. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$é¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnieciem,

- przenoszenia danych (w zakresie, w jakim Pani/Pana dane sa przetwarzane w sposob 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 nadajacym 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 sig 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 odpowiedzialnos$ci Balcia:

telefonicznie na numer
na e-mail

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

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

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 dotyczgcych 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 $wiadczenia z ubezpieczenia, a takze okreslenia ich wysokosci, upowazniam Balcia do pozyskiwania od wszelkich
lekarzy/placéwek medycznych, u ktérych/w ktérych bytem leczony/konsultowany informacji o moim stanie zdrowia, w tym wgladu do dokumentacji medycznej,
obejmujacych zakres wskazany w art. 38 ust. 2 i 3 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej z dnia 11 wrzes$nia 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 swiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym
bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Balcia oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.

d. D TAK D NIE  Na podstawie art. 26 ust. 1 oraz ust. 3 pkt 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. 2 2012 ., poz. 159 z p6zn. zm.)

niniejszym upowazniam Balcia do wystagpienia do placéwek medycznych, w ktérych prowadzitem leczenie o udostepnienie mojej dokumentacji medycznej i jednocze-
$nie udzielam Balcia zgody na pozyskanie tej dokumentacji medycznej.

Data: __/__/20___

(imieg i nazwisko)

Pouczenie o odpowiedzialnosci karnej:
Wypetniajgc 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

Podpis Poszkodowanego/Uprawnionego do swiadczenia lub jego Przedstawiciela ustawowego lub Petnomocnika

Czytelny podpis:

RESO Europa Service Sp. z 0.0.

Data: _ _ /__ _ /20__ __ 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 dokumentow

Kopie nizej wymienionych dokumentéw s3 niezbedne do przeprowadzenia procesu likwidacji szkody.

Prosimy o dostarczenie:

Gdy poszkodowany jest matoletni, kopia lub skan jego aktu urodzenia oraz wycigg z dowodu osobistego opiekuna prawnego poszkodowanego.

Dokumentacja medyczna prowadzonego leczenia.

Petnomocnictwo - jesli poszkodowany jest reprezentowany przez petnomocnika.

Oswiadczenie sprawcy spisane na miejscu zdarzenia — jesli zostato sporzadzone.

Notatka policji, tylko i wytacznie jezeli jest w posiadaniu.

Wyrok sadu, tylko i wytgcznie jezeli jest w posiadaniu.

Wszelkie dowody potwierdzajgce wysoko$¢ kosztéw lub strat poniesionych w zwigzku z doznang szkoda na osobie (np. kosztdw leczenia, utraconych dochodéw, uszkodzonych rzeczy),
tylko i wytgcznie jezeli sg w posiadaniu.

No o Mwn =

WAZNE:
Prosimy o staranne wypetnienie niniejszego druku (czytelnie), nie omijajac zadnego z pdl.
W przypadku pytan TAK/NIE prosimy uzywaé¢ znaku “X” dla witasciwej odpowiedzi.

i e il Nr szkody (wypetnia Balcia Insurance SE):

Dane poszkodowanego

Imie i Nazwisko:

PESEL:

Seria i nr dokumentu tozsamosci:

Ulica, nr domu/lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Telefon:

e-mail:

Dane opiekunéw zgtaszajgcych szkode (jezeli roszczacy jest osoba niepetnoletnia lub ubezwtasnowolniona)

Imieg i nazwisko:

PESEL:

Stopien pokrewienstwa:

Seria i nr dokumentu tozsamosci:

Ulica, nr domu/lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Telefon:

E-mail:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Stopier pokrewienstwa:

Seria i nr dokumentu tozsamosci:

Ulica, nr domu/lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Telefon: E-mail:
Dane petnomocnika zgtaszajgcego szkode (w przypadku braku - nie dotyczy)
Imie i Nazwisko/Nazwa firmy*: PESEL/REGON:

Ulica, nr domu/lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Telefon:

e-mail:

Dane dotyczace sprawcy zdarzenia

Wiasciciel pojazdu

Imig i nazwisko/Nazwa firmy*:

PESEL/REGON:

Ulica, nr domu/lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Telefon: E-mail:

Kierujacy pojazdem

Seria i nr prawa jazdy: Kategoria: Wazne od: ./ ___/20__  do /. _/20_ __
W chwili zdarzenia pojazdem kierowat: D Wtasciciel D Inny

Jesli zaznaczono pole ,Inny”, prosimy o wypetnienie nizej wymienionych danych:

Imie i nazwisko: PESEL:

Ulica, nr domu/lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Telefon: E-mail:

Dane pojazdu sprawcy

Marka: Typ: Barwa:
Model: Nr rejestracyjny:

Czy pojazd jest ubezpieczony w zakresie OC:

Jesli TAK, prosimy poda¢ Nazwe Towarzystwa Ubezpieczeniowego:

[INe [ 1Ak

Nr polisy:

Date waznosci polisy: od __/__/20__ do: _

_/20__

Podpis Poszkodowanego/Uprawnionego do swiadczenia 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




Informacje dotyczace zdarzenia

Data i godzina wystapienia zdarzenia: [/ __/20___

Miejsce powstania zdarzenia:

Kraj: Wojewddztwo:

Gmina:

Miejscowos$¢/Trasa (km):

Ulica, nr domu (lokalu), skrzyzowanie, rondo:

[NE [[Jrak

Teren zabudowany:

Szczegotowy opis zdarzenia

Prosimy o doktadne opisanie okolicznos$ci powstania zdarzenia (przyczyna zdarzenia, sytuacja na drodze, predkos¢ pojazdéw, warunki atmosferyczne, zachowanie uczestnikdw zdarzenia,

kto wezwat Policje, kto udzielit pierwszej pomocy, itp.):

Rodzaj obrazen doznanych w zdarzeniu (krétki opis):

Roszczenia

Prosze okresli¢ rodzaj i wysokos¢ roszczenia:

[ ] koszty leczenia: PLN
[ ] zadoséuczynienie: PLN
[ ] inne:

Stan zdrowia poszkodowanego przed zdarzeniem

Istniejgce przed zdarzeniem uszkodzenia ciata:

Prowadzone leczenie

Czy nastgpito leczenie szpitalne?
Czy nastgpito leczenie ambulatoryjne?
Czy zostata przeprowadzona rehabilitacja?

Czy poszkodowany przebywat na zwolnieniu lekarskim?

Czy leczenie zostato zakoriczone?
Jesli NIE, prosimy poda¢ przewidywana date zakoriczenia leczenia:

Jesli TAK, prosimy poda¢ date zakoriczenia leczenia:

Czy rachunki za poniesione koszty leczenia zostaty optacone?

Jesli TAK, w jakiej wysokosci: PLN

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

[Ine  []
[INne  []
CIne [
[INne [
[INne  []
/. _/20__
/. /20__

[] NE

[]

TAK

od
od
od

. /_—_/20__ do: __/__/20__
. /_—_/20__ do: __/__/20__
- /_——/20__ do: __/__/20___
. /__/20__ do: __/__/20___

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




Informacje dodatkowe

Poszkodowany byt uczestnikiem wypadku jako: D Pasazer D Kierowca D Pieszy D Rowerzysta

Czy o zdarzeniu zostata poinformowana:

[] Policia ——/__/20__ godz. _ __:i____
[ ] Przyjechata [ |Nieprzyjechata [ | Sporzadzita protokét [ | Nie sporzadzita protokotu

D Straz Pozarna __/___/20__ godz. _ __:i__ __
D Przyjechata D Nie przyjechata D Sporzadzita protokét D Nie sporzadzita protokotu

D Inne __/__/]20__ godz. ____i____
D Przyjechat/ta D Nie przyjechat/ta D Sporzadzit/ta protokét D Nie sporzadzit/ta protokotu

Czy na miejscu zdarzenia byto spisane o$wiadczenie? D NIE D TAK

Czy sprawa trafita do sadu? D NIE D TAK

Jesli TAK, prosimy o wypetnienie nizej wymienionych danych:

Numer sprawy: Nazwa i adres jednostki:

Czy zostata udzielona pierwsza pomoc? D NIE D TAK

Jesli TAK, prosimy o wypetnienie nizej wymienionych danych:
Nazwa jednostki/osoby:

Adres jednostki/osoby:

Czy poszkodowany w chwili zdarzenia byt zapiety pasami bezpieczeristwa? D NIE D TAK
Czy poszkodowany przed zdarzeniem spozywat alkohol lub inne $rodki odurzajace? [Ine [ 1Ak
Czy inni uczestnicy zdarzenia spozywali przed zdarzeniem alkohol lub inne $rodki odurzajgce? D NIE WIEM D NIE D TAK

Jesli TAK, kto?:

Czy ktorys z kierowcdw uczestniczacych w zdarzeniu zbiegt z miejsca zdarzenia? D NIE D TAK
Jedli TAK, kto?:

Czy w zdarzeniu byty inne osoby ranne? D NIE D TAK
Czy w zdarzeniu byty osoby, ktére poniosty $mier¢? D NIE D TAK
Czy podczas zdarzenia w pojezdzie poszkodowanego byty rzeczy, ktére ulegty uszkodzeniu? D NIE D TAK

Jesli TAK, jakie?

Czy rodci Pan/i za uszkodzone rzeczy? D NIE D TAK

Jesli TAK, prosze poda¢ warto$é roszczenia:

Czy wypadek byt jednoczesnie wypadkiem przy pracy? D NIE D TAK
Czy poszkodowany byt niezdolny do pracy w nastepstwie powstatej szkody? D NIE D TAK
Jesli TAK, to przez jakiokres: od ./ /20__ do: ___/___ /20___
Czy poszkodowany byt niezdolny do nauki w nastepstwie powstatej szkody? D NIE D TAK
Jesli TAK, to przez jakiokres: od __ _/__/20__ do: __/__/20___

Dane bankowe do wyptaty $wiadczenia

nersetunasbenkowege: | | | [ [ [ L] LI LLLLD LD LELL) DL

Imig i nazwisko/Nazwa firmy wiasciciela rachunku bankowego:

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




