Whiosek o wyptate Swiadczenia

Dotyczy Ogélnych warunkéw ubezpieczenia Wn iOS e k

— indeks EP/2021/03

Zgtaszane roszczenie dotyczy*:

O Pobytu w szpitalu w wyniku Nieszczesliwego wypadku O Smierci w wyniku Wypadku komunikacyjnego
O Inwalidztwa w wyniku Nieszczesliwego wypadku O Smierci w wyniku Nieszczesliwego wypadku
O Smierci

Prosimy zaznaczy¢ powyzej, z jakiego tytutu sktadane jest roszczenie. Wniosek nalezy wypetnic szczegétowo i czytelnie.

Dane wnioskopolisy

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

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imie

T Y Y N Obywatelstwopolskie Y | | | [
PESEL Data urodzenia Seria i numer dowodu osobistego
[ L

Numer telefonu Adres e-mail (prosimy wypetnic¢ duzymi drukowanymi literami)

Adres zamieszkania

\_H_H_l/\_H_H_I L= I J 1
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosc Kod pocztowy
Adres korespondencyjny
\_H_H_I/\_H_H_I S B ol SN ) I ) W—
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy

Dane dotyczace zgonu/wypadku

L1 Okolicznosci i miejsce zgonu/wypadku (wyczerpujaco):

Data zgonu/wypadku

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny?* [0 Tak [ Nie
Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu lub narkotykow?* [ Tak [ Nie
Czy byt spisany protokot policyjny lub protokot przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* [0 Tak [J Nie
Czy byta przeprowadzona sekcja zwtok (dotyczy zgonu)?* [0 Tak [J Nie
Czy w zwiazku ze Smiercig/wypadkiem toczy sie postepowanie sadowe?* [0 Tak [J Nie

Jesli tak, nalezy podac sygnature akt sprawy:

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

Dane dotyczace pobytu w szpitalu

Data pobytu w szpitalu od Ly gy doL Ly gy

Nazwa i adres szpitala, w ktérym leczyt si¢ Ubezpieczony w zwiazku ze Zdarzeniem ubezpieczeniowym:

* Zaznacz wtasciwe pole.

6900421U UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859
Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci



Czy zostato zakoriczone leczenie? [0 Tak [ Nie

Przyczyna pobytu w szpitalu:
[ choroba [ wypadek (wymagane wypetnienie pél powyzej dotyczqcych miejsca i okolicznosci wypadku)

Dane dotyczace zgtaszajacego roszczenie

Nazwisko Imie

448 L L gL gb gL 448 L g g e
Telefon komérkowy Telefon stacjonarny

) )} ] S Y O [ B O | I
E-mail (prosimy wypetnic¢ duzymi drukowanymi literami)

Adres zamieszkania

TR T AT R NN TN o IO I
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Adres korespondencyjny (jesli inny niz zamieszkania)

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

Forma wyptaty Swiadczenia*

[ Przelew bankowy

Imie i nazwisko wiasciciela rachunku bankowego

S B ) IS S S A S S S NS ) Sy S S S ) Sy S E— ) S— E— i S—) E— S_— ) S—
Numer rachunku bankowego

Adres wtasciciela rachunku bankowego:

R TN TR (R THRTRRY AT I TR
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Numer domu/lokalu

Dokumenty wymagane do zgtoszenia roszczenia

Prosimy przekaza¢ do Towarzystwa oryginaty lub kopie nastepujqcych dokumentéw poswiadczonych za zgodnosc z oryginatem przez odpowiednio nota-
riusza, pracownika USC (w zakresie jego kompetencji), pracownika Towarzystwa, pracownika Euro Providus S.A. bqdZz - w przypadku dokumentacji medycz-
nej - pracownika placéwki medycznej, z ktérej pochodzi dokumentacja.

Prosimy zaznaczyc krzyzykiem zatqczane do wniosku kopie dokumentéw.

0 POBYT UBEZPIECZONEGO W SZPITALU W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO [ kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego
WYPADKU [ kopie Umowy pozyczki

I%O KI?SngZLe;Z:S;Z'CiZy;;ed cznej, potwierdzajacej wystapienie Zdarzenia [J SMIERC UBEZPIECZONEGO
pi¢ ) 4 b P jace) wystap Do wniosku nalezy dofgczyc:

ubezpieczeniowego, w tym: karte informacyjna leczenia szpitalnego lub ; . . .

adresy placowek, w ktérych Ubezpieczony byt zarejestrowany, leczony L1 kopie odpisu skréconego aktu zgonu Ubezpieczonego

w zwiazku z zaistniatym zdarzeniem lub — w przypadku wniosku Ubezpie- [J kopig karty statystycznej do karty zgonu lub innej dokumentacji medycznej

czonego o czesciowa wyptate Swiadczenia — zaswiadczenia o Pobycie w szpi- potwierdzajacej przyczyne Smierci

talu w wyniku Nieszczesliwego wypadku [0 kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci kazdego
O

[ opis okolicznosci zdarzenia, tj. Nieszczesliwego wypadku z Uprawnionych do otrzymania Swiadczenia
O kopie protokotu opisujacego okolicznosci zdarzenia (protokotu powypadko- kopie odpisu postanowienia sadu o stwierdzeniu nabycia spadku lub nota-
wego sporzadzonego przez Komisje BHP, notatki urzedowej z policji, pro- rialnego poswiadczenia dziedziczenia — jezeli Uprawniony jest spadkobierca
tokotu ogledzin miejsca zdarzenia w przypadku Wypadku komunikacyjne- Ubezpieczonego
go, informacji o sposobie zakoriczenia postepowania przygotowawczego, [ kopie Umowy pozyczki
mpﬁiréﬁiijﬁsw?:%;g Slff:zrr’e;ﬁszgt:ﬂzg;ﬁzm; nie przygotowawcze, lub 1) ¢y eR¢ UBEZPIECZONEGO W WYNIKU WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO,
) . ) . - . SMIERC UBEZPIECZONEGO W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU
[ kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego . . )
. . : Do wniosku nalezy dofqczyc:
[ kopie Umowy pozyczki [ kopie odpisu skréconego aktu zgonu Ubezpieczonego
O INWALIDZTWO UBEZPIECZONEGO W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO [ kopie karty statystycznej do karty zgonu lub innej dokumentacji medycznej
WYPADKU potwierdzajacej przyczyne Smierci
Do wniosku nalezy dotqczyc: [ kopie opisu Swiadczenia pierwszej pomocy lub pomocy doraznej (pogoto-
[ opis okolicznosci zdarzenia, tj. Nieszczesliwego wypadku wie ratunkowe, szpital itp.)
[0 kopie opisu swiadczenia pierwszej pomocy lub pomocy doraznej (pogoto- L1 kopie protokotu opisujacego okolicznosci zdarzenia (protokét policyjny), do-

wie ratunkowe, szpital) kumentacji postepowania karnego, jezeli takie zostato wszczete (np. poste-
powanie prokuratury, wyrok sadu)

[ kopie protokotu opisujacego okolicznosci zdarzenia (protokotu powypadko-
wego sporzadzonego przez Komisje BHP, notatki urzedowej z policji, pro- [ kopie dokumentacji medycznej z przychodni, szpitala lub adresy placéwek,
tokotu ogledzin miejsca zdarzenia w przypadku Wypadku komunikacyjne- w ktorych Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczony w zwigzku z zaistnia-
go, informacji o sposobie zakoriczenia postepowania przygotowawczego, tym zdarzeniem bedacym przedmiotem zgtoszonego roszczenia
w przypadku gdy zostato wszczete postepowanie przygotowawcze, lub [ kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci kazdego
kopii postanowienia o umorzeniu postepowania) z Uprawnionych do otrzymania Swiadczenia

O kopie dokumentacji medycznej, potwierdzajacej wystapienie zdarzenia [ kopie odpisu postanowienia sadu o stwierdzeniu nabycia spadku lub nota-
ubezpieczeniowego, w tym: karty informacyjnej leczenia szpitalnego lub rialnego poswiadczenia dziedziczenia — jezeli Uprawniony jest spadkobierca
adresy placowek, w ktérych Ubezpieczony byt zarejestrowany, leczony Ubezpieczonego
w zwiazku z zaistniatym zdarzeniem [0 kopie Umowy pozyczki

Dokumenty sporzadzone w jezyku obcym, przed ztozeniem Towarzystwu, powinny zosta¢ przettumaczone na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego.

* Zaznacz wiasciwe pole.



Oswiadczenie

1. Wyrazam zgode na wysyfanie informacji o zgtoszonym roszczeniu z tytutu
Umowy ubezpieczenia z wykorzystaniem srodkow porozumiewania si¢ na
odlegtos¢, w szczegoélnosci za pomoca poczty elektronicznej na wskazany
przeze mnie adres e-mail.

[0 Tak [ Nie

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na*:
[ otrzymywanie korespondencji o zgtoszonym roszczeniu w formie elektro-
nicznej na wskazany w niniejszym wniosku adres e-mail,
[ otrzymywanie informacji o zgtoszonym roszczeniu SMS-em na podany
w zgtoszeniu numer telefonu.

Oswiadczenia Ubezpieczonego

1. Ja nizej podpisany/-a zgtaszam roszczenie o wyptate swiadczenia z Umowy
ubezpieczenia zawartej na podstawie Ogoélnych warunkéw ubezpieczenia
— indeks EP/2021/03 i wyrazam zgode na wystapienie przez UNIQA TUnZ
S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (dalej Towarzystwo) do
podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw
o dziaftalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi swiadczen zdrowotnych, o in-
formacje lub dokumentacje medyczng o okolicznosciach zwigzanych z oce-
na ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjag podanych przeze mnie danych
o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej Umowy ubez-
pieczenia 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 ro-
kowania oraz wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;
przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania
diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wy-
niki leczenia i rokowania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyny mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sg z wytaczeniem wynikéw
badan genetycznych. Wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych i doku-
mentacji Towarzystwu.**

Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu przez Narodowy Fundusz
Zdrowia danych o nazwiskach i adresach swiadczeniodawcow, ktorzy udzie-
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losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa

oraz wysokosci odszkodowania lub Swiadczenia.**

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania informacji w:

1) Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych, w zwiazku z wypadkiem lub zdarze-
niem bedacym podstawa ustalania odpowiedzialnosci Towarzystwa;

2) innych zaktadach ubezpieczen, w ktorych jestem lub bytem/-am ubez-
pieczony/-a lub w ktérych ztozony zostat wniosek o zawarcie lub przy-
stapienie do umowy ubezpieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ry-
zyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przez Ubezpieczonego
danych oraz ustalenia prawa Ubezpieczonego do Swiadczenia z Umowy
ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do udzielenia po-
siadanych przez te zaktady ubezpieczen informacji o przyczynie Smierci
Ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa upraw-
nionego 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

2. Wyrazam zgodeg, na przetwarzanie przez Towarzystwo moich danych osobo-
wych o stanie zdrowia, wskazanych w niniejszym dokumencie oraz w innych
dokumentach i oswiadczeniach przekazanych Towarzystwu do celéw zwig-
zanych z obstuga zgtaszanego roszczenia.

Wycofanie zgody jest mozliwe w kazdym czasie.

O Tak O Nie

3. Oswiadczam, ze przekazano mi dokument Przetwarzanie danych osobowych.

lili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem

[0 Tak [ Nie

Oswiadczenie Uprawnionego

Oswiadczam, iz jestem osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne***

(w razie waqtpliwosci lub odpowiedzi twierdzqcej na pytanie, wymagane jest
dofqczenie do wniosku Formularza AML i rezydencji podatkowej)

O Tak

[ Nie

Oswiadczam, ze na wszystkie powyzsze pytania odpowiedzialem/-am zgodnie z prawda.

Data Miejscowosc

S ) S N S | S— | E—|

Podpis Ubezpieczonego

Data Miejscowosc

I I e Ay I | S | S | |

Czytelny podpis Uprawnionego/Uposazonego
(jezeli inny niz Ubezpieczony)

Data Miejscowosc

Prosimy przestac zgtoszenie roszczenia wraz z dokumentami na adres:

UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A.
ul. Chtodna 51
00-867 Warszawa

Prosimy umiesci¢ na kopercie dopisek: Roszczenia Bancassurance

* Zaznacz wtasciwe pole.
** Nie dotyczy roszczen z tytutu Smierci.

Czytelny podpis Zgtaszajacego roszczenie
(jezeli inny niz Ubezpieczony lub Uprawniony/Uposazony)

*** Klient sktada oSwiadczenie zgodnie z definicja w ustawie o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu. Za takie osoby uznaje si¢ w szczegolnosci:
(1) osoby petnigce istotne funkcje publiczne, np.: ministréw, postéw, senatoréw, ambasadoréw, dyrektoréw przedsigebiorstw i urzedow panstwowych, cztonkéw
najwyzszych organéw sadowych, oraz (2) osoby znane jako bliscy wspétpracownicy takich oséb; (3) cztonkéw najblizszej rodziny takich oséb (rodzicow, dzieci,

matzonkow).



Przetwarzanie danych osobowych

Kto jest administratorem Twoich danych

Administratorem Twoich danych jestesmy my, UNIQA Towarzystwo Ubezpie-
czen na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa.

Warto wiedziec
My — administrator danych, czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
Ty — osoba, ktorej dane przetwarzamy

Jak skontaktowac sie z inspektorem ochrony danych

WyznaczyliSmy inspektora ochrony danych, z ktérym mozesz sie skontaktowac
poprzez e-mail: dane.osobowe@uniga.pl lub listownie na adres administratora.
Adres znajdziesz w czesci ,,Kto jest administratorem Twoich danych”. Z inspek-
torem ochrony danych mozesz sie kontaktowac¢ we wszystkich sprawach doty-
czacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych
z przetwarzaniem danych.

W jakich celach i na jakiej podstawie prawnej mozemy przetwarzac Twoje

dane

Twoje dane przetwarzamy zawsze zgodnie z prawem w celach:

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

— usprawnienia komunikacji — przetwarzanie danych kontaktowych (np. nr te-
lefonu, e-mail), ktorych podanie nie jest obowiazkowe, ale zalecane, wynika
z prawnie uzasadnionego interesu administratora, ktorym jest usprawnienie
komunikacji z Toba w kwestiach zwiazanych z obstuga Twojego roszczenia;

— obstugi roszczen — przetwarzanie danych jest niezbedne do wypetnienia obo-
wiazku prawnego cigzacego na administratorze;

— wypetnienia obowiazkéw prawnych — przetwarzanie danych jest niezbedne
do wypetnienia obowiazkow prawnych ciagzacych na administratorze wyni-
kajacych w szczeg6lnosci z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy
oraz finansowaniu terroryzmu, przepiséw sankcyjnych, rachunkowych, po-
datkowych, FATCA, CRS oraz sankcji wynikajacych z zobowigzan miedzyna-
rodowych;

— dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami — przetwarzanie da-
nych jest niezbedne do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administra-
tora, ktérym jest mozliwos¢ dochodzenia roszczen lub obrony przed nimi;

— sprawdzenia Twojego zadowolenia z jakosci naszej ustugi lub ze sposobu jej
realizacji — przetwarzanie danych jest niezbedne do realizacji prawnie uzasad-
nionego interesu administratora jakim jest podnoszenie jakosci Swiadczonych
ustug i realizacji wytycznych Komisji Nadzoru Finansowego;

— przeciwdziafania przestepstwom — przetwarzanie danych jest niezbedne do
realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora, czyli przeciwdzia-
tania i Scigania przestepstw;

— statystycznych i analitycznych, w tym w celu profilowania — przetwarzanie
danych jest niezbedne do realizacji prawnie uzasadnionego interesu admini-
stratora, ktorym 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 tytufu
umowy ubezpieczenia lub wygasnie obowiazek przechowywania danych wyni-
kajacy z przepisow prawa, lub zrealizujemy nasz prawnie uzasadniony interes,

lub zgtosisz sprzeciw wobec przetwarzania opartego na prawnie uzasadnionym
interesie.

Komu mozemy udostepniac lub przekaza¢ Twoje dane

Twoje dane osobowe mozemy udostepnia¢ podmiotom upowaznionym do udo-
stepnienia im danych osobowych na podstawie przepisow prawa, np. zaktadom
reasekuracji. Twoje dane osobowe mozemy przekaza¢ podmiotom przetwarza-
jacym dane na zlecenie UNIQA, np.: dostawcom ustug IT, podmiotom windy-
kujacym naleznosci, podmiotom Swiadczacym ustugi assistance, podmiotom
zajmujacym sie wsparciem procesow obstugi roszczen, agentom ubezpieczenio-
wym. 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 przekazac poza Europejski Obszar Gospodarczy
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa w tym zakresie. Dane mozemy
przekaza¢ w szczeg6lnosci na podstawie wydanych przez Komisje decyzji lub
standardowych klauzul ochrony danych osobowych przyjetych przez Komi-
sje. Mozesz otrzymac kopie dokumentu regulujacego przetwarzanie Twoich
danych poza Europejskim Obszarem Gospodarczym lub informacje o miejscu
jego udostepnienia.

Jakie prawa Ci przystuguja

Przystuguja Ci prawa: dostepu do Twoich danych osobowych; ich sprostowa-
nia; usuniecia; ograniczenia ich przetwarzania; wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, ktére dokonywane jest na podstawie prawnie uzasadnionego
interesu administratora; przeniesienia danych osobowych. Masz réwniez prawo
whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Na czym polega zautomatyzowane podejmowanie decyzji,

w tym profilowanie

W przypadku wybranych rodzajow roszczen, niektére Twoje dane bedziemy
mogli przetwarza¢ w sposéb zautomatyzowany, czyli bez udziatu cztowieka,
w tym rowniez bedziemy je profilowac. Polega to na weryfikacji przekazanych
informacji o zdarzeniu ubezpieczeniowym z zakresem ochrony ubezpieczenio-
wej. Robimy to po to, aby méc podjac decyzje w sprawie roszczenia. Przyktad:
jesli wystepujesz o roszczenie z tytutu leczenia, dane moga zostac pobrane au-
tomatycznie z formularza i przetworzone, w wyniku czego, jesli roszczenie jest
zasadne, zostanie podjeta automatyczna decyzja o wypfacie Swiadczenia. Masz
prawo zakwestionowac automatycznie podjeta decyzje, wyrazi¢ wtasne stano-
wisko 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 obstugi
roszczenia. Konsekwencjg niepodania danych jest brak mozliwosci podjecia de-
cyzji dotyczacej roszczenia. W przypadku danych osobowych nieuzyskanych od
Ciebie, Zrodtem pozyskania Twoich danych moze by¢ np. ubezpieczajgcy. Moga
to by¢ w szczeg6lnosci: imie i nazwisko, adres, data urodzenia, PESEL, e-mail,
telefon oraz inne dane niezbedne do obstugi roszczenia. Zrédtem pozyskania
informacji o Twoim zdrowiu moze by¢ rowniez Narodowy Fundusz Zdrowia lub
inne placéwki lecznicze, jesli wczesniej dostalismy Twoja zgode na otrzymywa-
nie danych od tych podmiotéw.



