Whiosek o wyptate Swiadczenia

UNIGA do Ogo6lnych warunkéw ubezpieczenia Wn iose k

Pakiet Medyczny OK

Q

Zgtaszane roszczenie dotyczy*:
O Pobytu w szpitalu z dowolnej przyczyny
O Pobytu w szpitalu w wyniku Nieszczesliwego wypadku

Prosimy zaznaczyc z jakiego tytutu sktadane jest roszczenie. Wniosek nalezy wypetnic szczegétowo i czytelnie.

Dane Wnioskopolisy

S Sy | S ) | E—
Numer wnioskopolisy Data podpisania

Dane Ubezpieczonego

Imie Nazwisko
NS S ) S A ) S S E—  — ) S— — ) E— I E oy N | [y FN ) S | N | E— S S S ) S  SS— ) E— SS—) S_—  S—
PESEL Data urodzenia Seria i numer dokumentu tozsamosci
Obywatelstwo
[ polskie [T inne (jesli inne niz polskie, prosimy podac jakie)

[J dowod osobisty

I | I ) N | B O paszport | | | | | N | |
Seria i numer dokumentu tozsamosci [ karta pobytu Numer telefonu
E-mail

Adres zamieszkania

R T
Kod pocztowy Miejscowosc Kraj

TNy SRS
Ulica Numer domu/lokalu

Adres korespondencyjny (jesli inny niz adres zamieszkania)

L J =t g

Kod pocztowy Miejscowosc Kraj

TNy SRS
Ulica Numer domu/lokalu
121504210 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chfodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqga.pl

Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543, NIP 107-00-06-155
Kapitat zakladowy: 141 730 747 zt — wptacony w catosci



Dane dotyczace wypadku

Okolicznosci i miejsce
L wypadku (wyczerpujaco):

Data wypadku

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny?* O Tak O Nie
Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat si¢ pod wptywem alkoholu lub narkotykow?* O Tak O Nie
Czy byt spisany protokot policyjny lub protokét przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* O Tak O Nie
Czy w zwiazku z wypadkiem toczy sie postepowanie sadowe?* O Tak O Nie

Jesli tak, nalezy podac sygnature akt sprawy:

Adres policji, prokuratury w przypadku, kiedy w sprawie Zdarzenia ubezpieczeniowego toczy sie¢ badz zakonczyto sie
postepowanie:

Dane dotyczace Pobytu w szpitalu

Data Pobytu w szpitalu: od Ll Ll o [ YR | | N N

Nazwa i adres Szpitala, w ktorym leczyt sie¢ Ubezpieczony w zwiazku ze Zdarzeniem ubezpieczeniowym:

Czy zostato zakonczone leczenie?* [0 Tak [ Nie

Przyczyna Pobytu w szpitalu*: [0 choroba
O wypadek (wymagane wypetnienie pol powyzej dotyczacych miejsca i okolicznosci wypadku)

Dane dotyczace zgtaszajacego roszczenie, jesli inny niz Ubezpieczony

Nazwisko Imie

+48 Ll Ll eI 448 L L L gL e
Telefon komérkowy Telefon stacjonarny

E-mail

Adres zamieszkania

= JLJr_1
Kod pocztowy Miejscowosé Kraj

TNy SRS
Ulica Numer domu/lokalu

Adres korespondencyjny (jesli inny niz adres zamieszkania)

S S |l S ) I ) W—
Kod pocztowy Miejscowosc Kraj

{ I | E— | E— /\_1 L J
Ulica Numer domu/lokalu




Forma wypftaty swiadczenia*

O Przelew bankowy

Imie i nazwisko wtasciciela rachunku bankowego

e Jr—J—JrJJr—JrJrJr 5 JrJJr _Jr—Jr_Jr_Jr 35— JrJr_J 5 Jr_Jr_Jr_1
Numer rachunku bankowego

Adres wtasciciela rachunku bankowego:

L J =t g \_1\_1\_1/\_1\_1\_1

Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Numer domu/lokalu

O Przekaz pocztowy

Adres:

S B |l SN ) I ) W— \_H_H_I/\_H_H_I
Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Numer domu/lokalu

Dokumenty wymagane do zgtoszenia roszczenia

Prosimy przekaza¢ do Towarzystwa oryginaty lub kopie nastepujgcych dokumentéw poswiadczonych za zgodnos¢ z oryginatem
przez odpowiednio notariusza, pracownika USC (w zakresie jego kompetencji), pracownika Towarzystwa, pracownika KredytOK

Sp. zo.0. bqdZ - w przypadku dokumentacji medycznej - pracownika placéwki medycznej, z ktérej pochodzi dokumentacja.

Prosimy zaznaczy¢ krzyZzykiem zatqczane do wniosku kopie dokumentéw.

[0 POBYT W SZPITALU UBEZPIECZONEGO Z DOWOLNE] PRZYCZYNY

Do zgtoszenia naleZy dofqczyc:

O kopie dokumentacji medycznej, potwierdzajacej wysta-
pienie Zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym: karty in-
formacyjnej leczenia szpitalnego, dokumentacji medycz-
nej z leczenia Ubezpieczonego, obejmujacej okres 2 lat
przed przystapieniem do ubezpieczenia i okres od dnia
przystapienia do ubezpieczenia do momentu zgtoszenia
roszczenia

O jezeli zdarzenie jest nastepstwem Nieszczesliwego wy-
padku — kopie protokofu opisujacego okolicznosci zda-
rzenia (protokotu powypadkowego sporzadzonego przez
Komisje BHP, notatki urzedowej z policji, protokotu ogle-
dzin miejsca zdarzenia w przypadku wypadku komuni-
kacyjnego, wyniku postanowienia z prokuratury, w przy-
padku gdy zostato wszczete postepowanie)

[0 kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsa-
mosci Ubezpieczonego

O poBYTW SZPITALU UBEZPIECZONEGO W WYNIKU
NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Do zgtoszenia nalezy dofqczyc:

[0 kopie dokumentacji medycznej, potwierdzajacej wy-
stapienie Zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym: karte
informacyjna leczenia szpitalnego lub adresy placowek,
w ktérych Ubezpieczony byt zarejestrowany, leczony
w zwiazku z zaistniatym zdarzeniem lub w przypadku
whiosku Ubezpieczonego o czesciowa wypfate Swiadcze-
nia — zaSwiadczenia o pobycie w szpitalu w wyniku Nie-
szczesliwego wypadku

[J opis okolicznosci zdarzenia, tj. Nieszczesliwego wypadku

[0 kopie protokotu opisujacego okolicznosci zdarzenia (pro-
tokotu powypadkowego sporzadzonego przez Komisje
BHP, notatki urzedowej z policji, protokotu ogledzin miej-
sca zdarzenia w przypadku wypadku komunikacyjnego,
informacji o sposobie zakorficzenia postepowania przygo-
towawczego, w przypadku gdy zostato wszczete poste-
powanie przygotowawcze, lub kopii postanowienia
0 umorzeniu postepowania)

[0 kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsa-
mosci Ubezpieczonego

Dokumenty sporzadzone w jezyku obcym, przed ztozeniem Towarzystwu powinny zostac przettumaczone na jezyk polski

przez thumacza przysiegtego.

Oswiadczenia

1. Wyrazam zgode na wysytanie informacji o zgtoszonym
roszczeniu z tytutu Umowy ubezpieczenia, z wykorzy-
staniem Srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢,
w szczegolnosci za pomoca poczty elektronicznej na
wskazany przeze mnie adres e-mail.

O Tak O Nie

Oswiadczenia Ubezpieczonego

1. Ja, nizej podpisany/-a, zgtaszam roszczenie o wy-
ptate Swiadczenia z Umowy ubezpieczenia zawartej
na podstawie Ogoélnych warunkéw ubezpieczenia
,Pakiet Medyczny OK” i wyrazam zgode na wysta-
pienie przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczer S.A.
z siedziba w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (dalej
,Towarzystwo”) do podmiotéw wykonujacych dziatal-

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na*:

O otrzymywanie korespondencji o zgtoszonym rosz-
czeniu w formie elektronicznej na wskazany w ni-
niejszym wniosku adres e-mail,

[ otrzymywanie informacji o zgtoszonym roszczeniu
SMS-em na podany w zgfoszeniu numer telefonu.

nos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci
leczniczej, ktére udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych,
o informacje lub dokumentacje medyczng o okoliczno-
Sciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie
zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej
Umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia.



Zakres informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji
medycznej obejmuje:

1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie
badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone
Swiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowa-
nia oraz wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przepro-
wadzona;

przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane
w jego trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki,
inne udzielone swiadczenia zdrowotne, wyniki le-
czenia i rokowania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyny mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sa
z wytaczeniem wynikéw badarn genetycznych. Wyra-
zam zgode na udostepnienie ww. danych i dokumen-
tacji Towarzystwu.**

Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu przez
Narodowy Fundusz Zdrowia danych o nazwiskach i ad-
resach swiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi Swiad-
czen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub
zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia od-
powiedzialnosci Towarzystwa oraz wysokosci odszko-
dowania lub swiadczenia.**

2

~

Upowazniam Towarzystwo do zasiggania informacji w:

— Zakfadzie Ubezpieczen Spotecznych, w zwigzku z wy-
padkiem lub zdarzeniem bedgcym podstawa ustala-
nia odpowiedzialnosci Towarzystwa;

—innych zaktadach ubezpieczen, w ktorych jestem lub
bytem/-am ubezpieczony/-a lub w ktérych ztozony
zostat wniosek o zawarcie lub przystapienie do umo-
wy ubezpieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych
przez Ubezpieczonego danych oraz ustalenia prawa
Ubezpieczonego do swiadczenia z Umowy ubez-
pieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do
udzielenia posiadanych przez te zaktady ubezpieczen
informacji o przyczynie Smierci Ubezpieczonego lub
informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnio-
nego z Umowy ubezpieczenia do Swiadczenia i jego
wysokosci.**

Wyrazam zgode na przetwarzanie uzyskanych w ten

sposéb moich danych, w tym danych o stanie zdrowia.

O Tak O Nie

. Wyrazam zgode, na przetwarzanie przez Towarzy-

stwo moich danych osobowych o stanie zdrowia,
wskazanych w niniejszym dokumencie oraz w innych
dokumentach i oSwiadczeniach przekazanych Towa-
rzystwu do celéw zwigzanych z obstuga zgtaszanego
roszczenia.

Woycofanie zgody jest mozliwe w kazdym czasie.

O Tak O Nie

I | Iy S | N | N— —
Data Miejscowosé

Podpis Ubezpieczonego

Prosimy przestac zgtoszenie roszczenia wraz z dokumentami na adres:
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

ul. Chtodna 51

00-867 Warszawa

Prosimy umiesci¢ na kopercie dopisek: Roszczenia Bancassurance

* prosimy zaznaczyc¢ odpowiednie pole
** nie dotyczy roszczen z tytutu Smierci



Przetwarzanie danych osobowych

Kto jest administratorem Twoich danych
Administratorem Twoich danych jestesmy my, UNIQA Towa-
rzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chfodna 51, 00-867 Warszawa.

Warto wiedziec¢

My — administrator danych, czyli UNIQA Towarzystwo Ubez-
pieczen S.A.

Ty — osoba, ktérej dane przetwarzamy

Jak skontaktowac sie z inspektorem ochrony danych
WyznaczyliSmy inspektora ochrony danych, z ktérym mo-
zesz sie skontaktowac poprzez e-mail: dane.osobowe@
uniga.pl lub listownie na adres administratora. Adres znaj-
dziesz w czesci ,Kto jest administratorem Twoich danych”.
Z inspektorem ochrony danych mozesz sie kontaktowa¢ we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych
osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwa-
rzaniem danych.

W jakich celach i na jakiej podstawie prawnej mozemy

przetwarzac Twoje dane

Twoje dane przetwarzamy zawsze zgodnie z prawem w ce-

lach:

— wykonania umowy ubezpieczenia — przetwarzanie danych
jest niezbedne do wykonania umowy;

— usprawnienia komunikacji — przetwarzanie danych kon-
taktowych (np. nr telefonu, e-mail), ktérych podanie nie
jest obowiazkowe, ale zalecane, wynika z prawnie uzasad-
nionego interesu administratora, ktérym jest usprawnienie
komunikacji z Tobg w kwestiach zwigzanych z obstuga
Twojego roszczenia lub w sprawie dotyczacej likwidacji
szkody;

— obstugi roszczen i likwidacji zgtoszonych szkéd — przetwa-
rzanie danych jest niezbedne do wypetnienia obowiazku
prawnego cigzacego na administratorze;

— wypetnienia obowigzkéw prawnych — przetwarzanie da-
nych jest niezbedne do wypetnienia obowiazkéw praw-
nych cigzacych na administratorze wynikajacych w szcze-
g6lnosci z przepisow podatkowych i rachunkowych oraz
sankcji wynikajacych z zobowigzar miedzynarodowych;

—dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami —
przetwarzanie danych jest niezbedne do realizacji prawnie
uzasadnionego interesu administratora, ktérym jest mozli-
wos¢ dochodzenia roszczer lub obrony przed nimi;

— sprawdzenia Twojego zadowolenia z jakosci naszej ustugi
lub ze sposobu jej realizacji — przetwarzanie danych jest
niezbedne do realizacji prawnie uzasadnionego interesu
administratora jakim jest podnoszenie jakosci Swiadczo-
nych ustug i realizacji wytycznych Komisji Nadzoru Finan-
sowego

— przeciwdziatania przestepstwom — przetwarzanie danych
jest niezbedne do realizacji prawnie uzasadnionego inte-
resu administratora, czyli przeciwdziatania i Scigania prze-
stepstw;

— statystycznych i analitycznych, w tym w celu profilowania
— przetwarzanie danych jest niezbedne do realizacji praw-
nie uzasadnionego interesu administratora, ktérym jest
wykonywanie statystyk i analiz.

Jak dtugo bedziemy przechowywac Twoje dane

W zaleznosci od podstawy prawnej przetwarzania Twoich
danych osobowych, bedziemy je przechowywali do czasu,
gdy przedawnia sie roszczenia z tytutu umowy ubezpiecze-
nia lub wygasnie obowiazek przechowywania danych wy-
nikajacy z przepisow prawa, lub zrealizujemy nasz prawnie
uzasadniony interes, lub zgtosisz sprzeciw wobec przetwa-
rzania opartego na prawnie uzasadnionym interesie.

Komu mozemy udostepniac lub przekazac Twoje dane
Twoje dane osobowe mozemy udostepnia¢ podmiotom
upowaznionym do udostepnienia im danych osobowych na
podstawie przepisow prawa, np. Ubezpieczeniowemu Fun-
duszowi Gwarancyjnemu lub zakfadom reasekuracji. Twoje
dane osobowe mozemy réwniez przekaza¢ podmiotom
przetwarzajacym dane na zlecenie UNIQA, np.: dostawcom
ustug IT, podmiotom windykujacym naleznosci, podmio-
tom Swiadczacym ustugi assistance, podmiotom zajmu-
jacym sie wsparciem procesow likwidacji szkod, agentom
ubezpieczeniowym. Podmioty, ktérym przekazujemy Twoje
dane, przetwarzaja je na podstawie zawartej z nami umowy
— wyfacznie zgodnie z naszymi poleceniami.

Czy Twoje dane bedziemy przekazywac poza Europejski
Obszar Gospodarczy

Twoje dane osobowe mozemy przekaza¢ poza Europejski
Obszar Gospodarczy zgodnie z obowiazujacymi przepisami
prawa w tym zakresie. Dane mozemy przekaza¢ w szcze-
g6lnosci na podstawie wydanych przez Komisje decyzji lub
standardowych klauzul ochrony danych osobowych przyje-
tych przez Komisje. Mozesz otrzymac kopie dokumentu re-
gulujacego przetwarzanie Twoich danych poza Europejskim
Obszarem Gospodarczym lub informacje o miejscu jego
udostepnienia.

Jakie prawa Ci przystuguja

Przystuguja Ci prawa: dostepu do Twoich danych osobo-
wych; ich sprostowania; usunigcia; ograniczenia ich prze-
twarzania; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, kt6-
re dokonywane jest na podstawie prawnie uzasadnionego
interesu administratora; przeniesienia danych osobowych.
Masz réwniez prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Na czym polega zautomatyzowane podejmowanie
decyzji, w tym profilowanie

W przypadku wybranych rodzajow roszczen, niektore Twoje
dane bedziemy mogli przetwarza¢ w sposéb zautomatyzo-
wany, czyli bez udziatu cztowieka, w tym réwniez bedziemy
je profilowac. Polega to na weryfikacji przekazanych infor-
macji o zdarzeniu ubezpieczeniowym z zakresem ochrony
ubezpieczeniowej. Robimy to po to, aby méc podjac decyzje
w szkodzie lub w sprawie roszczenia. Przykfad: jesli ubiegasz
sie 0 odszkodowanie z tytutu zalania mieszkania lub uszko-
dzenia samochodu, dane moga zostac pobrane automatycz-
nie z formularza i przetworzone, w wyniku czego, jesli rosz-
czenie jest zasadne, zostanie podjeta automatyczna decyzja
o przyznaniu odszkodowania. Masz prawo zakwestionowac
automatycznie podjeta decyzje, wyrazi¢ wiasne stanowisko
lub uzyskac interwencje cztowieka co oznacza, ze cztowiek
przeanalizuje dane i podejmie decyzje.

Co jeszcze warto wiedziec

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, niemniej jest
warunkiem przeprowadzenia procesu likwidacji zgtoszonej
szkody lub obstugi roszczenia. Konsekwencja niepodania
danych jest niemoznos¢ przeprowadzenia procesu likwi-
dacji. W przypadku danych osobowych nieuzyskanych od
Ciebie, Zrédtem pozyskania Twoich danych moze by¢ np.
inny uczestnik zdarzenia. W przypadku szkod z udziatem
pojazdéw Zrodtem pozyskania danych moze by¢ réwniez
Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny, z ktérego mozemy
pozyskac historie szkodowosci. Wiréd pozyskanych danych
moga by¢ w szczeg6lnosci: imie i nazwisko, adres, data uro-
dzenia, PESEL, e-mail, telefon oraz ewentualnie inne dane
niezbedne do przeprowadzenia procesu likwidacyjnego.



