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wiadczenie z tytutu’

pobytu w szpitalu Ubezpieczonego [0 wspoétmatzonka/partnera [ dziecka

pobytu na OIOM/w sanatorium/rekonwalescenc;ji Ubezpieczonego [ wspétmatzonka

operacji medycznej Ubezpieczonego [ wspoétmatzonka/partnera [ dziecka

powaznego zachorowania Ubezpieczonego [0 wspoétmatzonka/partnera [ dziecka

powaznego zachorowania — katalog chor6b zakaznych Ubezpieczonego [ dziecka

leczenia specjalistycznego Ubezpieczonego O dziecka

uszczerbku na zdrowiu w nastepstwie NW Ubezpieczonego [ wspo6tmatzonka/partnera

uszczerbku lub uszkodzenia ciata w nastepstwie NW Ubezpieczonego [ wspétmatzonka/partnera O dziecka

uszczerbku na zdrowiu w nastepstwie zawatu/udaru Ubezpieczonego [l wspétmatzonka/partnera

niezdolnosci do pracy Ubezpieczonego

inwalidztwa Ubezpieczonego [ wspoétmatzonka/partnera [ dziecka

- . 5
Swiadczenia lekowego Ubezpieczonego [ wspo6tmatzonka/partnera [ dziecka

powaznego trwatego uszczerbku w nastepstwie NW Ubezpieczonego

Pomoc na Raka
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Ubezpieczonego [ dziecka
inne3

Czes¢ A — wypetnia Ubezpieczony

Dane polisy

TR T
Numer polisy Nazwa Ubezpieczajacego*

Dane Ubezpieczonego (Uprawnionego)

Nazwisko Imig, imiona
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Data urodzenia PESEL Paristwo urodzenia

Obywatelstwo
[ polskie [ inne (jesli inne niz polskie, prosimy podac jakie)

Stopien pokrewienstwa z osoba zmarfg

[ dowod osobisty [J stacjonarny
Ll it g [ paszport ool ey e e e e e e e ey [ komérkowy
Seria i numer dokumentu tozsamosci [ karta pobytu Data waznosci dokumentu Telefon Godziny kontaktu
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E-mail (prosimy wypetni¢ duzymi drukowanymi literami)

Adres zamieszkania
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Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz adres zamieszkania)

S| S| E— /\ Il Il | L IL 7L IL IL |
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosc Kod pocztowy Kraj

Oswiadczenie osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne
W przypadku wqtpliwosci co do definicji lub jesli w oswiadczeniu w tej sekcji zaznaczono , Tak”, nalezy wypetni¢ dodatkowo Formularz AML i rezydencji podatkowe;.

Oswiadczam, iz jestem osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne.’
Uprawniony: O Tak O Nie

2660421U UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
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Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci



Dane dotyczace pobytu w szpitalu

Data pobytu w szpitalu od L L e do L e
Przyczyna pobytu w szpitalu' [ Choroba [ Wypadek
Czy po leczeniu szpitalnym Ubezpieczony/wspétmatzonek/partner przebywat na zwolnieniu lekarskim?’ [ Tak [ Nie

Jezeli tak, nalezy dotqczy¢ kopie zwolnier lekarskich.

Czy w zwiazku z ww. pobytem w szpitalu Ubezpieczony/wspétmatzonek/partner przebywat na OIOM/OIT/OIOK/OINK?" [ Tak [ Nie

Czy w zwiazku z ww. pobytem w szpitalu Ubezpieczony/wspotmatzonek/partner przebywat w sanatorium?’ [ Tak [ Nie

Dane dotyczace wypadku®

Datawypadku o v v Okolicznosci i przyczyna wypadku:
Miejsce (adres) wypadku:
Czy Ubezpieczony/wspotmatzonek/partner/dziecko w chwili wypadku znajdowat/znajdowato sie pod wptywem alkoholu?’ [ Tak [ Nie

Kto udzielit Ubezpieczonemu/wspétmatzonkowi/partnerowi/dziecku pomocy po wypadku?

Czy byt spisany protokoét policyjny lub protokét przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?’ [J Tak [J Nie
Jezeli tak, nalezy dotqczyc protokot.

Adres policji, prokuratury, sadu
prowadzacego/-ych postepowanie:

Dane dotyczace leczenia

Czy leczenie zostato zakoriczone?' [J Tak [J Nie Jezeli nie, przewidywana data zakonczenia
Czy rehabilitacja zostata zakoriczona?’ [ Tak [ Nie Jezeli nie, przewidywana data zakoriczenia T T T
Okres zwolnienia lekarskiego od L L g ey do e

Dane dotyczace operacji medycznej/powaznego zachorowania’

Data operacji medycznej/rozpoznania Rodzaj operacji medycznej/
powaznego zachorowania L gL g1 powaznego zachorowania

Czy operacja/powazne zachorowanie zwiazana(e) jest z choroba/obrazeniami
Data poczatku leczenia ciata rozpoznanymi i leczonymi w trakcie trwania ochrony UNIQA?' [ Tak I Nie
choroby/urazu L gt ae g Jezeli tak, nalezy dotqczyc historie choroby z przebiegu leczenia.

Adresy placowek medycznych, w ktérych leczyt sie Ubezpieczony/wspétmatzonek/partner/dziecko w zwiagzku ze zgtoszonym roszczeniem oraz adres przychodni
lekarza rodzinnego, w ktérej zarejestrowany/-e jest Ubezpieczony/wspétmatzonek/partner/dziecko.

Dane dotyczace leczenia specjalistycznego?®

Data leczenia specjalistycznego T B | N | NN N

Rodzaj leczenia specjalistycznego’ [0 chemioterapia [ radioterapia [J terapia interferonowa
[ wszczepienie kardiowertera/defibrylatora [ wszczepienie rozrusznika serca [ ablacja
[ dializoterapia w przewlektej niewydolnosci nerek [ dializoterapia w ostrej niewydolnosci nerek

[ embolizacja tetniaka tetnic mézgowych [ leczenie metoda Gamma Knife lub Cyber Knife.
Data rozpoznania i rodzaj choroby
w zwiazku z ktérymi zastosowano
leczenie specjalistyczne R I S N T T

Czy leczenie specjalistyczne zwiazane jest z choroba, ktora zostata zdiagnozowana lub wzgledem
ktorej prowadzono postepowanie diagnostyczno-lecznicze w trakcie trwania ochrony w UNIQA?' [ Tak [J Nie
Jesli nie, nalezy dotqczy¢ historie choroby z przebiegu leczenia.

Adresy placowek medycznych, w ktérych leczyt/-o sie Ubezpieczony/dziecko w zwiazku ze zgtoszonym roszczeniem oraz adres przychodni lekarza rodzinnego,
w ktorej zarejestrowany/-e jest Ubezpieczony/dziecko.




Oswiadczenia Ubezpieczonego/wspétmatzonka/partnera/dziecka

Upowazniam UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. z siedzibg w War-

szawie przy ul. Chtodnej 51 (dalej: Towarzystwo) do wystapienia do podmio-

tow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci
leczniczej, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, o przekazanie informacji
dotyczacych mojego stanu zdrowia niezbednych do ustalenia prawa do Swiad-

czenia i wysokosci tego Swiadczenia, obejmujacych informacje o:

1) przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagno-
stycznych i ich wynikach, innych udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych,
wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata
przeprowadzona;

2) przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie bada-
niach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach;

3) wynikach przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczynie mojej Smierci,

z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych.

Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnienie Towarzystwu przez podmioty

wykonujace dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczni-

czej, wymienionych powyzej informacji o stanie mojego zdrowia, o ktére Towa-
rzystwo bedzie zapytywato w zwiazku z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczer na

Zycie S.A., z siedziba w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (dalej: Towarzystwo),

Forma wyptaty swiadczenia'

O Przelew bankowy

moich danych o stanie zdrowia zawartych w tym wniosku oraz w innych do-
kumentach przekazanych Towarzystwu, w tym takze danych ujawnionych To-
warzystwu w okresie obowigzywania i wykonywania umowy ubezpieczenia,
w celu wykonywania umowy ubezpieczenia, w tym w celu realizacji Swiadczen
ubezpieczeniowych, oraz na udostepnienie przez Towarzystwo tych danych
Partnerowi Medycznemu do celéw zwiazanych z wykonywaniem umowy ubez-
pieczenia.

Wyrazong zgode mozna wycofa¢ w dowolnym momencie. Jej wycofanie nie
wptywa jednak na prawidfowos¢ przetwarzania danych, ktoére miato miejsce,
zanim zgoda zostata wycofana.

Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na przetwarzanie danych osobowych
otrzymatem/-am dokument ,Przetwarzanie danych osobowych”.

W przypadku gdy wniosek dotyczy rodzica/opiekuna prawnego niepetnoletnie-
go dziecka, wyrazenia ,,mi”, ,mnie”, ,moje” w odniesieniu do danych osobo-
wych nalezy odnosi¢ do danych osobowych dziecka.

Data i podpis Ubezpieczonego/wspétmatzonka/partnera/petnoletniego dziecka,
a w przypadku dziecka niepefnoletniego — podpis jego rodzica/opiekuna prawnego
(w imieniu dziecka)

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wtasciciela rachunku bankowego

S S I S ) oy S S| S I S ) ) N S IS | S I ) S ) S | | S | S | B |

Numer rachunku bankowego

O Przekaz pocztowy (Towarzystwo dokonuje potrqcenia kosztu optaty pocztowej z wyptacanej kwoty)

Adres

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa zgodne z prawda.

Miejscowosc Data

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych niniejszego wnio-
sku (w tym decyzji o wyptacie, odmowie wypfaty lub uzupetnieniu dokumen-
téw) przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., z siedziba w War-
szawie, za posrednictwem wiadomosci tekstowych SMS na podany przeze mnie

Miejscowosé Data

NN ) S Iy S IS ) S ) S— ) S— |

I S Oy ) | ISy S | N | N B |

Podpis Ubezpieczonego

powyzej numer telefonu oraz na podany adres e-mail. Decyzja o wyptacie, od-
mowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentéw zostanie przekazana wniosko-
dawcy réwniez na pismie.

Podpis Ubezpieczonego

Czes¢ B — wypetnia Ubezpieczajacy*

Nazwa zaktadu pracy

Adres zakfadu pracy

Potwierdza sie, ze Ubezpieczony

S S S| S | | S ) S— ) S—) E— | W—

Nazwisko, imie

PESEL

byt/-a objety/-a grupowym ubezpieczeniem w UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. w dniu zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego.

I | Sy S | N | — —
Data zatrudnienia ubezpieczonego
pracownika

Data ustania zatrudnienia

S S ) I S | S | E—|

I ) S Iy | S | N | W—
Data optacenia ostatniej sktadki

ubezpieczonego pracownika

Potwierdzam wtasnorecznos¢ podpiséw ztozonych w niniejszym wniosku oraz oswiadczam, ze dokonatem/-am weryfikacji tozsamosci uprawnionego na podsta-

wie dokumentu wskazanego we wniosku.

N ) Sy I S S ) N ) S— ) S— |

Miejscowosc Data

Pieczatka zakfadu pracy Podpis osoby obstugujacej



Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia zasadnosci roszczenia

Pobyt w szpitalu Ubezpieczonego/wspétmatzonka/partnera/dziecka

= wypetniony wniosek o wyptate swiadczenia

= karta informacyjna z pobytu w szpitalu

= dokumentacja potwierdzajaca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu po-
wypadkowego (protokét BHP, protokét policyjny, notatka stuzbowa w przy-
padku kolizji drogowej, karta wypadku — jesli przyczyna pobytu w szpitalu
byt nieszczesliwy wypadek)

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= aktualny odpis skrocony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego lub dowéd
osobisty/paszport dziecka (jesli dotyczy)

= kserokopia dowodu osobistego wspotmatzonka/partnera (jesli dotyczy)

= aktualny odpis skrocony aktu matzenstwa — wystawiony po dacie zdarzenia
(jesli dotyczy)

= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Dodatkowo, jezeli Ubezpieczony/wspé6tmatzonek/partner posiada zakres

ochrony rozszerzony o:

= OIOM - karta leczenia z oddziatu intensywnej opieki medycznej

= OIT — karta leczenia z oddziatu intensywnej terapii

= OIOK — karta leczenia z oddziatu intensywnej opieki kardiologicznej

= OINK — karta leczenia z oddziatu intensywnego nadzoru kardiologicznego

= rekonwalescencje — kserokopia drukéw zwolnier lekarskich

= sanatorium — kserokopia karty informacyjnej z pobytu w sanatorium

= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Operacje medyczne Ubezpieczonego/wspé6tmatzonka/partnera

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= kserokopia skierowania na zabieg operacyjny

= karta informacyjna leczenia szpitalnego z opisem wykonanej operacji

= dodatkowo, w przypadku gdy karta leczenia szpitalnego nie okresla w jedno-
znaczny sposéb wykonania operacji objetych ochrona ubezpieczeniowa, do-
kumenty w postaci: historii choroby z leczenia szpitalnego, podczas ktérego
wykonano zabieg operacyjny, wyniki konsultacji specjalistycznych z zakresu
przeprowadzanej operacji itp.

= dokumentacja potwierdzajaca nieszczesliwy wypadek w postaci protoko-
fu powypadkowego (protokét BHP, protokot policyjny, notatka stuzbowa
w przypadku kolizji drogowej, karta wypadku) lub adres organéw policji albo
prokuratury prowadzacej postepowanie wyjasniajace — w przypadku ograni-
czenia ochrony do NW

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= kserokopia dowodu osobistego wspotmatzonka/partnera (jesli dotyczy)

= aktualny odpis skrocony aktu matzenstwa — wystawiony po dacie zdarzenia
(jesli dotyczy)

* inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Powazne zachorowanie Ubezpieczonego/wspé6tmatzonka/partnera/

dziecka

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia
ambulatoryjnego, karty leczenia szpitalnego, opisow wynikéw badan (np.
CT, MRI, USG, RTG)

= wynik badania histopatologicznego w przypadku nowotworu

= zaswiadczenia lekarskie dotyczace rodzicow dziecka, u ktérego zdiagnozowa-
no cukrzyce, potwierdzajace czy sa lub nie diabetykami

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= aktualny odpis skrécony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego lub dowéd
osobisty/paszport dziecka (jesli dotyczy)

= kserokopia dowodu osobistego wspotmatzonka/partnera (jesli dotyczy)

= aktualny odpis skrocony aktu matzenstwa — wystawiony po dacie zdarzenia
(jesli dotyczy)

= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Leczenie specjalistyczne Ubezpieczonego/dziecka

= wypetniony wniosek o wyptate swiadczenia

= dokumentacja medyczna potwierdzajaca leczenie specjalistyczne

= dokumentacja medyczna z rozpoznania choroby w zwiazku z kt6rg zastoso-
wano leczenie specjalistyczne-historii choroby z leczenia ambulatoryjnego,
karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikoéw badan (np. CT, MRI, USG, RTG),
wynik badania histopatologicznego w przypadku nowotworu

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= aktualny odpis skrécony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego lub dowéd
osobisty/paszport dziecka (jesli dotyczy)

= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego/wspétmatzonka/partnera

w nastepstwie NW, NW przy pracy

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia
ambulatoryjnego, karty leczenia szpitalnego, opisow wynikéw badan, wyko-
nanych zdje¢ RTG z opisem

= orzeczenie lekarskie o zakoriczeniu leczenia i rehabilitacji

= dokumentacja potwierdzajaca nieszczesliwy wypadek, w postaci protokotu po-
wypadkowego (protokét BHP, protokdt policyjny, notatka stuzbowa w przy-
padku kolizji drogowej, karta wypadku itp.)

= orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci uszczerbku
na zdrowiu lub inne orzeczenie stwierdzajace stopien niepetnosprawnosci,
jezeli takie wydano

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= kserokopia dowodu osobistego wspétmatzonka/partnera (jesli dotyczy)

= aktualny odpis skrocony aktu matzenstwa — wystawiony po dacie zdarzenia
(jesli dotyczy)

= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Uszczerbek lub uszkodzenie ciata Ubezpieczonego/wspétmatzonka/

partnera/dziecka w nastepstwie NW

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia
ambulatoryjnego, karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan, wyko-
nanych zdje¢ RTG z opisem

= dokumentacja potwierdzajaca nieszczesliwy wypadek, w postaci protokotu po-
wypadkowego (protokét BHP, protokot policyjny, notatka stuzbowa w przy-
padku kolizji drogowej, karta wypadku itp.)

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= aktualny odpis skrocony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego lub dowaod
osobisty/paszport dziecka (jesli dotyczy)

= kserokopia dowodu osobistego wspétmatzonka/partnera (jesli dotyczy)

= aktualny odpis skrocony aktu matzenstwa — wystawiony po dacie zdarzenia
(jesli dotyczy)

= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego/wspétmatzonka/partnera

wskutek zawatu serca lub udaru

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia
ambulatoryjnego, karty leczenia szpitalnego, opiséow wynikéw badan itp.

= orzeczenie lekarskie o zakonczeniu leczenia i rehabilitacji

= dodatkowa dokumentacja potwierdzajaca:

— zawat serca: zapisy EKG dokumentujace typowe zmiany i ewolucje zawatu,
wyniki badania krwi z poziomem markeréw enzymatycznych w surowicy
krwi

— udar mézgu: badanie specjalisty neurologa, wyniki tomografii komputero-
wej i/lub rezonansu magnetycznego, obrazujace zakres powstatego deficy-
tu (nie wczesniejsze jednak niz po uptywie 8 tygodni od czasu wystgpienia
pierwszych objawow)

= orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci uszczerbku
na zdrowiu lub inne orzeczenie stwierdzajgce stopien niepetnosprawnosci po
przebytym zawale lub udarze, jezeli takie wydano

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= kserokopia dowodu osobistego wspotmatzonka/partnera (jesli dotyczy)

= aktualny odpis skrécony aktu matzeristwa — wystawiony po dacie zdarzenia
(jesli dotyczy)

= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Niezdolnos¢ Ubezpieczonego do pracy

= wypefniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambula-
toryjnego, karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan, wykonanych
zdjec RTG z opisem oraz kserokopie zwolnien lekarskich potwierdzajacych
okres niezdolnosci do pracy, trwajacy przez 12 miesiecy

= orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o catkowitej niezdolnosci
do pracy lub inne orzeczenie stwierdzajace stopien niepetnosprawnosci

= dokumentacja potwierdzajaca nieszczesliwy wypadek, w postaci protokotu po-
wypadkowego (protokot BHP, protokét policyjny, notatka stuzbowa w przy-
padku kolizji drogowej, karta wypadku itp.) w przypadku niezdolnosci do
pracy w wyniku NW, NW przy pracy

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Czasowa niezdolnos¢ Ubezpieczonego do pracy

= wypefniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= kserokopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego wraz z kserokopia zwol-
nienia lekarskiego w przypadku czasowej niezdolnosci spowodowanej hospi-
talizacja

= dokumentacja medyczna z udzielenia pierwszej pomocy, przebiegu leczenia
oraz kserokopia zwolnienia lekarskiego w przypadku czasowej niezdolnosci
spowodowanej NW

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Inwalidztwo Ubezpieczonego/wspé6tmatzonka/partnera w nastepstwie NW

= wypefniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia

ambulatoryjnego, karty leczenia szpitalnego, opisow wynikéw badan, wyko-
nanych zdje¢ RTG z opisem



orzeczenie lekarskie o zakoniczeniu leczenia i rehabilitacji

dokumentacja potwierdzajaca nieszczesliwy wypadek, w postaci protokotu po-
wypadkowego (protokét BHP, protokét policyjny, notatka stuzbowa w przy-
padku kolizji drogowej, karta wypadku itp.)

orzeczenie komisji (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci inwalidztwa lub inne
orzeczenie stwierdzajace stopien niepetnosprawnosci, jezeli takie wydano
kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

kserokopia dowodu osobistego wspétmatzonka/partnera (jesli dotyczy)
aktualny odpis aktu matzeristwa — wystawiony po dacie zdarzenia (jesli dotyczy)
inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Powazny trwaty uszczerbek w nastepstwie NW

wypetniony wniosek o wypfate Swiadczenia

dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia
ambulatoryjnego, karty leczenia szpitalnego, opisow wynikéw badan, wyko-
nanych zdje¢ RTG z opisem

orzeczenie lekarskie o zakonczeniu leczenia i rehabilitacji

dokumentacja potwierdzajaca nieszczesliwy wypadek, w postaci protokotu
powypadkowego (protokét BHP, protokét policyjny, notatka stuzbowa w przy-
padku kolizji drogowej, karta wypadku itp.)

Wazna informacja
Informujemy, iz wszystkie niezbedne dokumenty moga by¢ ztozone w formie oryginatu lub kserokopii.

Kserokopie dokumentéw niezbedne do wyptaty Swiadczenia powinny mie¢ poswiadczong zgodnosc¢ z oryginatem przez osobe do tego uprawniong (osoba
uprawniong jest: pracownik UNIQA, pracownik urzedu stanu cywilnego, notariusz lub osoba posiadajgca stosowne umocowanie, np. osoba administrujaca

1.
2.

z ramienia Ubezpieczajacego).

orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci uszczerbku
na zdrowiu lub inne orzeczenie stwierdzajace stopien niepetnosprawnosci,
jezeli takie wydano

kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Pomoc na Raka

wypetniony wniosek o wyptate swiadczenia

dokumentacja medyczna potwierdzajaca leczenie specjalistyczne (operacja
medyczna, cykle chemioterapii, cykle radioterapii)

dokumentacja medyczna z rozpoznania choroby, w zwiazku z ktora zastoso-
wano leczenie specjalistyczne

dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia
ambulatoryjnego, karty leczenia szpitalnego, opisow wynikéw badan (np.
CT, MRI, USG, RTG), wynik badania histopatologicznego w przypadku nowo-
tworu

kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

aktualny odpis skrocony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego lub dowaod
osobisty/paszport dziecka (jesli dotyczy)

inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

Inne

inne dokumenty wymagane przez Towarzystwo

. Dokumenty sporzadzone w jezyku obcym powinny zostac przettumaczone na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego.

Posrednik ubezpieczeniowy

Potwierdzam wtasnorecznos¢ podpisoéw ztozonych w niniejszym wniosku ubezpieczeniowym oraz oswiadczam, iz dokonatem/-am weryfikacji tozsamosci klienta
na podstawie dokumentu wskazanego we wniosku.
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. Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.
. Whniosek bedzie rozpatrzony tylko i wyfacznie z jednoczesnym zgtoszeniem wniosku o wyptate swiadczenia z tytutu operacji medycznej, powaznego zachorowania i pobytu

w szpitalu trwajacego minimum 10 dni.

Czytelny podpis Posrednika ubezpieczeniowego

. Wypetnia uprawniony w przypadku zgfoszenia innego zdarzenia niz wyszczegolnione w niniejszym wniosku.
. Nie dotyczy ubezpieczenia indywidualnego.
. Zgodnie z definicja w ustawie o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, za takie osoby uznaje sie w szczegdlnosci: (a) osoby petniace istotne funkcje

publiczne, np.: ministréw, postoéw, senatoréw, ambasadoréw, dyrektoréw przedsiebiorstw i urzedéw panstwowych, cztonkéw najwyzszych organéw sadowych, oraz (b)
osoby znane jako bliscy wspotpracownicy takich oséb; (c) cztonkéw najblizszej rodziny takich oséb (rodzicow, dzieci, matzonkow).

. Prosimy wypetnic¢ w przypadku, gdy zdarzenie byto spowodowane wypadkiem.
. Prosimy wypetnic¢ w przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu operacji medycznej/powaznego zachorowania.
. Prosimy wypetnic¢ w przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu leczenia specjalistycznego.



