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A. INFORMACJE OGOLNE

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imig, imiona
| T |y T} | S | I Y | | ¥ | Y Pte¢ [ kobieta [] mezczyzna
Data urodzenia PESEL Parstwo urodzenia

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

[ dowéd osobisty O stacjonarny
R TE HN THNN T N N TR Ry B paszport Ll 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

TR T AT R R NN TN o IO I
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 Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

B. DANE OSOBY UPRAWNIONE] DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA

Dane osoby uprawnionej do otrzymania swiadczenia (jesli inne niz dane Ubezpieczonego wskazane w czesci A wniosku)

Osoba uprawniona do otrzymania Swiadczenia w zwigzku z nieszczesliwym wypadkiem': Ubezpieczony [ wsp6tmatzonek/partner [ dziecko I
Nazwisko Imie, imiona

| T |y T} | S M| | | | | [ | N | | Pte¢ [ kobieta [ mezczyzna
Data urodzenia PESEL Panstwo urodzenia

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

[J dowod osobisty [ stacjonarny
Ll it [ paszport oo e ey e e e e e e e ey [ komérkowy
Seria i numer dokumentu tozsamosci [ karta pobytu Data waznosci dokumentu Telefon Godziny kontaktu

L JJe e JeJeJeJe e g Je e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
E-mail (prosimy wypetnic¢ duzymi drukowanymi literami)

Adres zamieszkania

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

Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz adres zamieszkania)

TR AT R RN TR o SO I
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Oswiadczenie osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne

W przypadku waqtpliwosci co do definicji lub jesli w oswiadczeniu w tej sekcji zaznaczono ,, Tak”, nalezy wypetni¢ dodatkowo Formularz AML i rezydencji podatkowej.

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

7210421U UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniga.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



C. INFORMACJE DOTYCZACE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Sy ) I S | S— | E—| I Iy — | E—
Data wystgpienia nieszczesliwego wypadku Godzina wystapienia nieszczesliwego wypadku

Okolicznosci i przyczyna nieszczesliwego wypadku

Miejsce wystapienia nieszczesliwego wypadku

I | IS o I | EN | B
Miejscowosé Kod pocztowy

L JJ 1 /\_H_l
Ulica Numer domu/lokalu

Czy osoba uprawniona do otrzymania swiadczenia w chwili wypadku znajdowata sie pod wptywem alkoholu?’ O Tak O Nie

Adres policji, prokuratury, sagdu prowadzacego/-ych postepowanie — jesli jest prowadzone

D. OBRAZENIA CIALA

Obrazenia ciata odniesione w wyniku nieszczesliwego wypadku

E. INFORMACJE DOTYCZACE POBYTU W SZPITALU?

Data pobytu w szpitalu od Ll g gy do Ly

Nazwa i adres szpitala

F. WNIOSKOWANE SWIADCZENIA
O konsultacja lekarska [ rehabilitacja O badania O pomoc opiekuricza
G. INFORMACJE DODATKOWE

Do zgtoszonego wniosku zataczam:

O dotychczas zgromadzona dokumentacje medyczna, z ktérej wyraznie wynika, ze powstate obrazenia ciata sa nastepstwem wypadku, wraz z dotychczas zgroma-
dzonymi wynikami badan

O skierowanie/zlecenie lekarza prowadzacego dotyczace przeprowadzenia konsultacji, badan lub realizacji swiadczen dodatkowych

O karte informacyjna leczenia szpitalnego?

O inne

Wszystkie niezbedne dokumenty moga by¢ ztozone w formie oryginatu lub kserokopii na adres: Inter Partner Assistance Polska S.A., ul. Chfodna 51, 00-867 War-
szawa lub w postaci skanu na adres e-mail: mediplan_zdrowie@axa-assistance.pl.



H. OSWIADCZENIA OSOBY UPRAWNIONE] DO OTRZYMANIA SWIADCZEN

1. Oswiadczam, ze wszystkie podane wyzej informacje s zgodne z prawda i zdaje sobie sprawe, iz poswiadczenie nieprawdy lub podanie fatszywych informacji
moze skutkowac pociggnieciem mnie do odpowiedzialnosci karnej i moze powodowac¢ odmowe realizacji Swiadczenia.

N

. Upowazniam Towarzystwo oraz Partnera Medycznego do zasiegania wszelkich informacji, w tym dokumentacji medycznej dotyczacych mojego staniu zdrowia
(z wyfaczeniem wynikéw badan genetycznych) od kazdego lekarza, u ktérego leczytem/-am sie lub zasiegatem/-am porady medycznej, a takze we wszystkich
placéwkach medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych. Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnienie Towarzy-
stwu oraz Partnerowi Medycznemu przez lekarzy, placowki medyczne i zaktady opieki zdrowotnej wszelkich informacji, w tym dokumentacji medycznej o stanie
mojego zdrowia, o ktore beda zapytywaty w zwiazku z wykonywaniem umowy ubezpieczenia na zycie. Upowazniam Towarzystwo oraz Partnera Medycznego
do zasiegania informacji w sadzie, prokuraturze, policji oraz innych organach i instytucjach, w szczegélnosci w Zaktadzie Ubezpieczer Spotecznych, w zwiazku
z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa ustalania odpowiedzialnosci Towarzystwa. Jednoczesnie wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzy-
stwo oraz Partnera Medycznego uzyskanych w ten sposéb moich danych osobowych.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeh na Zycie S.A., z siedzibg w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51 (,Towarzy-
stwo”), moich danych osobowych o stanie zdrowia oraz natogach, wskazanych w niniejszym wniosku oraz w innych dokumentach przekazanych Towarzystwu,
w celu wykonania zawartej umowy ubezpieczenia. Wyrazona zgode mozna wycofa¢ w dowolnym momencie. Jej wycofanie nie wptywa jednak na prawidto-
wos¢ przetwarzania danych, ktére miato miejsce, zanim zgoda zostata wycofana.

[ Tak [ Nie

N

. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na przetwarzanie moich danych osobowych o stanie zdrowia udostepniono mi informacje dotyczace przetwarzania
danych osobowych.

O Tak [ Nie

S ) Ay S  E—|
Data Miejscowosc Podpis osoby uprawnionej do otrzymania Swiadczen

I. WYPELNIA PRACOWNIK PARTNERA MEDYCZNEGO

Dane osoby przyjmujacej zgtoszenie

Nazwisko Imie
S ) IS S | S | B—| I Iy — | E—
Data przyjecia zgtoszenia Godzina przyjecia zgtoszenia

J. WYPEENIA POSREDNIK UBEZPIECZENIOWY UNIQA

Posrednik ubezpieczeniowy

Potwierdzam wiasnorecznosé podpisow ztozonych w niniejszym wniosku ubezpieczeniowym oraz oswiadczam, iz dokonatem weryfikacji tozsamosci klienta na
podstawie dokumentu wskazanego we wniosku.

N
Imie i nazwisko Numer wewnetrzny/RAU

Sy ) N S | S | E—|
Data Czytelny podpis Posrednika ubezpieczeniowego

_

. Prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola.

2. Zgodnie z definicjg w ustawie o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, za takie osoby uznaje sie w szczegélnosci: (a) osoby petniace istotne funkcje
publiczne, np.: ministrow, postéw, senatoréw, ambasadoréw, dyrektorow przedsiebiorstw i urzedow panstwowych, cztonkéw najwyzszych organow sadowych, oraz (b)
osoby znane jako bliscy wspoétpracownicy takich oséb; (c) cztonkéw najblizszej rodziny takich oséb (rodzicéw, dzieci, matzonkéw).

. Prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy wypadek spowodowat koniecznos¢ leczenia szpitalnego.

w



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.



