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AYA szkodowym

Prosimy o wypetnienie formularza i dotgczenie ponizszych dokumentow:
Dokumentacja medyczna wraz z diagnoza i data udzielenia pomocy.
Rachunki za poniesione koszty.

Potwierdzenie utraty, zniszczenia bagazu.

Umowe uczestnictwa/potwierdzenie rezerwacji biletu lub noclegdw.
Potwierdzenie optacenia umowy uczestnictwa w imprezie/biletu/noclegdw.

oUusLNE

zostata zwrdécona przez biuro/przewoznika/obiekt noclegowy.

~

Powiadomienie o zdarzeniu

Pisemne zaswiadczenie z biura przewoznika/obiektu noclegowego potwierdzajace rezygnacje i zawierajace informacje jaka kwota

Rachunki i dowody ich zaptaty i dowody zaptaty za transport powrotny w przypadku nagtego powrotu.

8. Dokumentacja potwierdzajaca konieczno$¢ odwotania podrézy (dokumentacja lekarska, zaswiadczenie wydane przez policje lub

odpowiedni organ).

Informacje ogolne
(] Rezygnacja z podrézy/odwotanie, opdznienie lotu/wczesniejszy powrdt
L] Bagaz podrdzny

L] oc

Imie i nazwisko osoby zgtaszajacej szkode:

L] NNw

L] Nagte zachorowanie

L] Nieszczesliwy wypadek

Nr telefonu: Adres e-mail:

Imie i nazwisko osoby ubezpieczonej: Numer PESEL:

Adres zamieszkania: Kraj statego zamieszkania:

Nr telefonu: Adres e-mail:

Adres korespondencyjny: Kod pocztowy:

Czy wyraza Pan/Pani zgode na otrzymywanie korespondencji poczta elektroniczna? O Tak O Nie

Informacje o ubezpieczeniu
Seria i numer polisy:
Wariant ubezpieczenia:

Okres ubezpieczenia od:

do:

Czy ubezpieczony posiada inne ubezpieczenie (w tym ubezpieczenie w ramach karty bankowej) obejmujace swym zakresem koszty

leczenia/pomocy assistance/transportu medycznego?

O Nie

O Tak - jesli tak to prosimy o podanie informacji o ubezpieczeniu
Nazwa ubezpieczyciela / nazwa banku:

Numer polisy:

Okres ubezpieczenia:

Wariant ubezpieczenia / nazwa karty:
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Informacje o podrozy
Typ podrézy
] Indywidualna
] Grupowa - prosze podac nazwe biura podrézy

Numer lotu / numer rezerwacji:
Docelowy kraj podrézy:
Data i godzina wyjazdu:
Data i godzina powrotu:
Date and hour a return:

Cel podrézy:

L] turystyka i rekreacja [] praca umystowa/nauka/delegacja stuzbowa
D wyczynowe uprawianie sportu D sporty ekstremalne
(] leczenie/rehabilitacja/leczenie sanatoryjne ] praca fizyczna

Informacje o zdarzeniu

Czy zdarzenie zostato zgtoszone do Centrum Alarmowego Assistance?

O Tak- prosze poda¢ numer sprawy:
(O Nie - prosze podac przyczyne:
Data i godzina zdarzenia:
Kraj i miejsce zdarzenia:
Typ zdarzenia
] Nagte zachorowanie: od kiedy i jakie objawy (data), informacja o diagnozie, zakres udzielonej pomocy
[] Nieszczesliwy wypadek: okolicznosci i przyczyny zdarzenia, miejsce zdarzenia, zakres udzielonej pomocy

] Wypadek komunikacyjny: okolicznosci i przyczyny zdarzenia, miejsce zdarzenia, zakres udzielonej pomocy

D Inne

Opis zdarzenia i zakres udzielonej pomocy:

Czy do powstania szkody doszto na skutek spozycia: alkoholu/srodkéw odurzajacych/lekéw? O Tak O Nie

Czy zdarzenie zostato zgtoszone odpowiednim stuzbom (policja, straz, stuzby ratownicze)? O Tak O Nie

Informacje o powstalych kosztach
Koszty leczenia w wysokosci
Koszty transportu w wysokosci

Pozostate koszty w wysokosci

Czy wymienione koszty zostaty uregulowane? O Tak O Nie
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Dyspozycja wyplaty

Numer rachunku:
Bank odbiorcy:
Imie i nazwisko odbiorcy:

Adres odbiorcy:

ulica nrdomu nr mieszkania kod pocztowy miejscowos¢

Oswiadczenia

UWAGA: JEZELI ZDARZENIE !VIA ZWIAZEK ZE STANEM ZDROWIA UBEZPIECZONEGO, A FORM}JLARZ ZGLOSZENIA WYPEENIA INNA

OSOBA, PROSIMY ABY PONIZSZE S)SWIADCZENIE ZOSTALO PODPISANIE PRZEZ OSOBE, KTOREJ STAN ZDROWIA POZOSTAJE

W ZWIAZKU ZE ZDARZENIEM | KTOREJ DOTYCZY DOKUMENTACJA MEDYCZNA.

Upowazniam Ubezpieczyciela oraz dziatajaca w jego imieniu spdtke zajmujaca sie likwidacja szkdd tj. Inter Partner Assistance

Polska Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie do:

I.  Podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi Swiadczen
zdrowotnych, o informacje i dokumentacje medyczna o okolicznosciach zwigzanych z weryfikacja podanych przeze mnie danych
o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego $wiadczenia. Zakres informacji
o stanie zdrowia obejmuje:

a) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone swiadczenia zdrowotne, wyniki
leczenia i rokowania oraz wyniki sekcji zwtok jesli zostata przeprowadzona;

b) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone $wiadczenia
zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania;

¢) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

d) przyczyne mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sa z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych.
Powyzsza zgody pozostaje w mocy takze po mojej $mierci.

1Ak O nE O

Il. Narodowego Funduszu Zdrowia o udzielnie informacji o danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktdrzy udzielili mi Swiadczen
opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia jego odpowiedzialnosci oraz
wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.

1Ak O nEe O

Upowazniam Ubezpieczyciela oraz dziatajaca w jego imieniu spotke zajmujaca sie likwidacja szkdd tj. Inter Partner Assistance

Polska Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie do zasiegania informacji w:

- Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych, w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa ustalania odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela;

- innych zaktadach ubezpieczen, w ktérych jestem lub bytem/am ubezpieczony/-a lub w ktérych ztozony zostat wniosek o zawarcie lub
przystapienie do umowy ubezpieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przez
Ubezpieczonego danych oraz ustalenia prawa Ubezpieczonego do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia,
a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady ubezpieczen informacji o przyczynie $mierci Ubezpieczonego lub informacji
niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubez-pieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

data " podpis Ubezpieczonego lub petnomocnika

Niniejszym potwierdzam, iz podane powyzej informacje sa zgodne z prawda i zdaje sobie sprawe, iz poswiadczenie nieprawdy lub
podanie fatszywych informacji moze skutkowaé pociggnieciem mnie do odpowiedzialnosci karnej i moze powodowaé odmowe wyptaty
odszkodowania.

data " podpis Ubezpieczonego lub petnomocnika

Adres korespondencyjny
Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce, ul. Gietdowa 1, Budynek LIXA B, 01-211 Warszawa
Adres e-mail: likwidacja@axa-assistance.pl, Fax: +48 22 529 84 86
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A

Broszura informacyjna
- przetwarzanie danych osobowych

Prawidtowe przetwarzanie Paristwa danych osobowych jest dla naszej firmy sprawa wysokiej wagi. W zwiazku z tym w niniejszym doku-
mencie przekazujemy Panstwu szczegdtowe informacje o tym, dlaczego i w jakim celu przetwarzamy Panstwa dane osobowe, jakie prawa
przystuguja Panstwu w zwigzku z ich przetwarzaniem oraz wszelkie inne informacje w tym zakresie, ktére moga by¢ dla Panstwa istotne.

1. Administrator danych osobowych

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Inter Partner
Assistance S.A. z siedzibg w Brukseli dziatajagca w Polsce poprzez
Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w War-
szawie, ul. Gietdowa 1; 01-211 Warszawa (dalej: ,Ubezpieczyciel”
lub ,AXA”). Ubezpieczyciel jest czeSciag miedzynarodowej Grupy
AXA. Adres strony internetowej www.axa-assistance.pl. W ramach
prowadzonej dziatalnosci ubezpieczeniowej Ubezpieczyciel petni
funkcje administratora danych, tj. okres$la, w jaki sposéb i w jakim
celu Paristwa dane sg wykorzystywane.

2. Inspektor ochrony danych

Ubezpieczyciel korzysta z ustug inspektora ochrony danych, ktéry
nadzoruje poprawne przetwarzanie danych osobowych. Wszelkie
niezbedne wzory ewentualnych présb i wnioskow dotyczacych
ochrony danych osobowych znajduja sie na stronie internetowej
www.axaassistance.pl/iodo/.

Moga sie Panstwo skontaktowaé z 10DO w sposéb odpowiadajacy
Panstwa preferencjom i mozliwo$ciom:

- droga mailowg iodo@axa-assistance.pl,

- przez formularz kontaktowy na stronie
www.axa-assistance.pl,

- listownie, piszac na adres:
ul. Gietdowa 1, 01-211 Warszawa.

Moga Panstwo skontaktowac sie z inspektorem ochrony danych
w przypadku wszelkich pytan dotyczacych przetwarzania Painstwa
danych oraz w celu wykonania przystugujacych Painstwu nizej wy-
mienionych praw.

3. Cele i podstawy przetwarzania danych osobowych

Panstwa dane osobowe moga by¢ przetwarzane do nastepujacych
celow:

- zawarcieirealizacja umowy ubezpieczenia oraz przeprowadzenie
oceny ryzyka ubezpieczeniowego - podstawe prawna do prze-
twarzania danych, w tym danych dotyczacych stanu zdrowia
stanowia przepis prawa oraz cele w postaci zawarcia i realizacji
umowy;

- zautomatyzowana ocena ryzyka ubezpieczeniowego w ramach
profilowania przed zawarciem umowy - podstawa prawna
do przetwarzania danych jest przepis prawa;

- bezposredni marketing produktéw i ustug administratora, w tym
przetwarzanie danych do celéw analitycznych oraz do celéw pro-
filowania przed zawarciem umowy ubezpieczenia - podstawa
prawng przetwarzania danych jest ich przetwarzanie w uzasad-
nionym interesie administratora; Uzasadniony interes admini-
stratora oznacza prowadzenie marketingu bezposredniego jego
ustug;

- bezposredni marketing produktéw i ustug administratora, w tym
przetwarzanie danych do celdéw analitycznych oraz do celdéw
profilowania po wygasnieciu umowy ubezpieczenia - podstawa
prawna przetwarzania danych jest zgoda, ktérag moga Parstwo
nam dostarczy¢;

- wykonywanie zobowiazan administratora zwigzanych z obowigz-
kami sprawozdawczymi - podstawag prawng przetwarzania s
obowiazki prawne wynikajace z przepiséw prawa;

- cele ksiegowe, podatkowe i zwigzane z naliczaniem optat - pod-
stawa prawna przetwarzania sa obowigzki prawne wynikajace
z przepisdw prawa;

- dochodzenie i obstuga roszczen zwigzanych z umowa ubezpie-
czenia lub obrona prze roszczeniami - podstawa prawna prze-
twarzania jest realizacja prawnie uzasadnionego interesu admi-
nistratora;

- jako $rodek zapobiegania przestepstwom ubezpieczeniowym -
podstawa prawng przetwarzania danych sg obowiagzki prawne
wynikajace z przepiséw prawa;

- reasekuracja ryzyk - podstawg prawna przetwarzania danych jest
konieczno$¢ jego przeprowadzenia w celu realizacji prawnie uza-
sadnionego interesu administratora; prawnie uzasadniony inte-
res administratora dotyczy obnizenia ryzyka ubezpieczeniowego
zwigzanego z zawarta umowa poprzez reasekuracje.

4. Odbiorcy lub kategorie odbiorcéw danych osobowych

Panstwa dane osobowe moga zostac przekazane nastepujacym ka-
tegoriom odbiorcow:

- podmiotom upowaznionym do udostepnienia im danych osobo-
wych na podstawie przepiséw ustawy o dziatalnosci ubezpiecze-
niowej i reasekuracyjnej z dnia 11 wrzesnia 2015 r. oraz innych
przepisdOw prawa, w tym innym ubezpieczycielom w zwiazku
zroszczeniami regresowymi i reasekuratorom,

- podmiotom przetwarzajagcym dane osobowe na zlecenie AXA,
miedzy innymi podmiotom realizujacym $wiadczacym wynika-
jace z umowy ubezpieczenia, dostawcom ustug IT, podmiotom
przetwarzajacym dane w celu windykacji naleznoséci, agencjom
marketingowym, czy tez agentom ubezpieczeniowym - przy
czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy
zadministratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami AXA.

Mozemy udostepniaé Panstwa dane osobowe innym podmiotom
w ramach miedzynarodowej Grupy AXA, ktére wspotpracuja z nami
przy $wiadczeniu okreslonych ustug, takich jak: likwidacja szkdd,
nagrywanie rozmdw i weryfikacja uprawnien podmiotéw do pro-
wadzenia okreslonej dziatalnosci. Wyzej wymienione grupy pod-
miotow dziataja w naszym imieniu, przy czym jestesmy odpowie-
dzialni za sposdb, w jaki wykorzystujg one Pafnstwa dane osobowe
do ww. celow.
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Ponadto mozemy udostepniac Panstwa dane osobowe innym pod-
miotom nalezagcym/wchodzacych w sktad miedzynarodowej Grupy
AXA do celdéw zarzadzania kosztami roszczen, udoskonalania pro-
duktow, personalizacji oferty produktowej oraz zapobiegania prze-
stepstwom ubezpieczeniowym i wykrywania ich.

5. Przekazywanie danych osobowych do panstwa trzeciego
Panstwa dane moga zosta¢ przekazane do panstwa trzeciego
w przypadku, gdy jest to niezbedne do realizacji konkretnego
Swiadczenia na mocy zawartej przez Panstwa umowy ubezpie-
czenia oraz kiedy jest to niezbedne do ochrony istotnych intere-
sow Panstwa lub ubezpieczonych, zwtaszcza w przypadku umowy
ubezpieczenia, w ramach ktérej dziatamy w celu ochrony zdrowia
lub zycia. Grupa AXA prowadzi dziatalno$é na catym sSwiecie, co
wigze sie z tym, ze zagraniczne podmioty $wiadcza na jej rzecz
okreslone ustugi. Przy przekazywaniu danych poza Europejski Ob-
szar Gospodarczy i Szwajcarie zapewniamy taki poziom ochrony,
ktéry w najblizszym stopniu odpowiada wymogom ochrony da-
nych osobowych obowigzujacym w Polsce.

6. Okres przechowywania danych osobowych
Panstwa dane osobowe beda przechowywane odpowiednio:

- przez czas obowigzywania umowy a nastepnie do momentu prze-
dawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub

-do momentu realizacji prawnie usprawiedliwionego interesu
AXA, lub

-do momentu wygasniecia obowiazku przechowywania danych
wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegdlnosci obowiazku
przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczacych umowy
ubezpieczenia, lub

- przez okres 12 lat od dnia rozwigzania umowy ubezpieczenia
w celach statystycznych, w tym w celu ustalania na podstawie da-
nych osobowych wysokosci sktadek ubezpieczeniowych, sktadek
reasekuracyjnych oraz rezerw techniczno-ubezpieczeniowych
dla celéw wyptacalnosci i rezerw techniczno-ubezpieczeniowych
oraz dla celéw rachunkowosci Ubezpieczyciela.

Administrator zaprzestanie przetwarzania danych do celéw mar-
ketingu bezposredniego, w tym profilowania i celéw analitycznych,
jezeli zgtosza Panstwo sprzeciw wobec przetwarzania Pafnstwa
danych w tych celach. Jezeli wyrazili Pafistwo zgode na przetwa-
rzanie danych osobowych do celéw marketingowych, to beda one
przechowywane do momentu cofniecia przez Panstwa zgody na
przetwarzanie danych osobowych.

7. Prawa osoby, ktérej dane dotycza

Maja Panstwo prawo do:

- dostepu do tresci swoich danych;

- sprostowania danych (poprawiania);

- usuniecia danych osobowych;

- ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

- przenoszenia danych;

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

Prawa te przystuguja Panstwu w przypadkach i w zakresie przewi-
dzianym przez przepisy Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE. (Rozporzadzenie). Rozporzadzenie ma zasto-
sowanie od dnia 25 maja 2018 r. W zakresie, w jakim podstawa prze-
twarzania Panstwa danych osobowych jest zgoda, majg Panstwo
prawo wycofania zgody w dowolnym momencie. Wycofanie zgody
nie ma wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania danych, kto-
rego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem lub do
celow przetwarzania danych na innej podstawie (przepis prawa,
uzasadniony interes administratora). Sg Parfstwo uprawnieni do
ztozenia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

8. Informacja, czy podanie danych osobowych jest wymogiem
ustawowym czy umownym

Samo zawarcie umowy nie zobowiazuje Panstwa do przekazania

danych osobowych, ale dane te sa niezbedne do zawarcia i reali-

zacji umowy ubezpieczenia oraz do przeprowadzenia oceny ryzy-

ka ubezpieczeniowego - odmowa przekazania danych osobowych

uniemozliwia zatem zawarcie umowy ubezpieczenia.

9. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Informacje podane przez Panstwa we wniosku o zawarcie lub przy-
stapienie do umowy ubezpieczenia zostang poddane zautomaty-
zowanemu przetwarzaniu w systemach Grupy AXA w celu przepro-
wadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego. Jej wynik zadecyduje
o tym, czy otrzymaja Panstwo propozycje zawarcia umowy ubez-
pieczenia, odpowiedz odmowna czy propozycje zawarcia umowy
ubezpieczenia na warunkach odmiennych od pierwotnie zapropo-
nowanych. W zwigzku ze zautomatyzowanym podejmowaniem de-
cyzji maja Panstwo prawo do otrzymania stosownych wyjasnien co
do podstaw podjetej decyzji, zakwestionowania tej decyzji, do wy-
razenia wtasnego stanowiska lub do uzyskania interwencji cztowie-
ka (tj. przeanalizowania danych i podjecia decyzji przez cztowieka).
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