( ) Whiosek o wypfate Swiadczenia .
—_—\a 2 Umowy grupowego ubezpieczenia nr UBM/02/2016/8A  \A/N1OSE@ k
U N IQA dla klientéw Provident Polska S.A.

Zgtaszane roszczenie dotyczy*:

O pobytu w szpitalu w wyniku choroby

O pobytu w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku

O pobytu na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/QIT)

O catkowitej niezdolnosci do pracy albo catkowitej niezdolnosci do pracy
oraz samodzielnej egzystencji

O inwalidztwa w wyniku nieszczesliwego wypadku

O ztamania kosci w wyniku nieszczesliwego wypadku

Whiosek nalezy wypetnic szczegétowo i czytelnie.

Dane ubezpieczonego

Nazwisko Imie [ dowéd osobisty

N T T TS YN Y N N [ paszport
PESEL / data urodzenia Seria i numer dokumentu tozsamosci

[
Pte¢ Obywatelstwo Paristwo urodzenia Kod kraju (w przypadku przedstawienia paszportu)

Adres zamieszkania

R O O T TR
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy Kraj

Adres korespondencyjny

L= I
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy Kraj

S S S I A ) Sy S S ) E—
Rodzaj telefonu Numer telefonu

Dane dotyczace wypadku

Okolicznosci i miejsce
L L L L L LI wypadku (wyczerpujaco):

Data wypadku

Czy ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny?* O Tak O Nie
Czy ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu lub narkotykéw?* O Tak O Nie
Czy byt spisany protokot policyjny lub protokét przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* O Tak O Nie
Czy w zwiazku wypadkiem toczy sie postepowanie sagdowe?* O Tak O Nie

Jesli tak, nalezy podac sygnature akt sprawy:

* prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole

13980122 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIll Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543, NIP 107-00-06-155
Kapitat zaktadowy: 141 730 747 zt — wptacony w catosci



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 L L doL—J 1Ly

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

Nazwa i adres szpitala, w ktorym leczyt sie ubezpieczony w zwiazku ze zdarzeniem ubezpieczeniowym:

Czy zostato zakoriczone leczenie?* O Tak O Nie
Czy w trakcie leczenia szpitalnego ubezpieczony przebywat na OIOM/OIT? O Tak O Nie

Dane dotyczace catkowitej niezdolnosci do pracy/catkowitej niezdolnosci do pracy oraz samodzielnej egzystencji

Nazwa i adres placowki medycznej/szpitala, w ktorym leczyt sie ubezpieczony w zwigzku ze zdarzeniem ubezpieczeniowym:

Data wydania pierwszorazowego orzeczenia lekarza orzecznika ZUS
lub innego organu rentowego o catkowitej niezdolnosci do pracy albo
catkowitej niezdolnosci do pracy oraz samodzielnej egzystencji: T T | N N TR

Dane dotyczace zgtaszajacego roszczenie, jesli inny niz ubezpieczony

Nazwisko Imie

L
PESEL /data urodzenia Seria i numer dokumentu tozsamosci  Rodzaj dokumentu tozsamosci

L JJ g g g g g g g g e

Obywatelstwo Paristwo urodzenia E-mail (prosimy wypetnic duzymi drukowanymi literami)
448 LIl gLl Il g 448 LIl Ll g e
Telefon komérkowy Telefon stacjonarny

Adres zamieszkania

S S ol S | S | E |
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy Kraj

Forma wyptaty Swiadczenia*

O Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

S S ) S Sy S Sy S ) Sy S Iy S ) Ay O ) N | S | E_—
Numer rachunku bankowego

Adres wtasciciela rachunku bankowego:

Y T R TRRTRY AT TR T
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Numer domu/lokalu

O Przekaz pocztowy

Adres:

L= 1 \_H_H_l/\_H_H_I
Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Numer domu/lokalu

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

Data Miejscowosc Podpis zgtaszajacego roszczenie

* prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole



Dokumenty wymagane do zgtoszenia roszczenia

Prosimy o przekazanie do Towarzystwa oryginatéw lub kopii nastepujqcych dokumentéw potwierdzonych za zgodnosé
z oryginatem przez odpowiednio ubezpieczajgcego, notariusza, pracownika Towarzystwa bqdz - w przypadku dokumen-
tacji medycznej - pracownika placéwki medycznej, z ktérej pochodzi dokumentacja.

Prosimy zaznaczyc krzyzykiem zatqczane do wniosku kopie dokumentéw.

O POBYT W SZPITALU W WYNIKU CHOROBY

Do zgtoszenia nalezy dofgczy¢:

O kopie dokumentacji medycznej, potwierdzajacej
wystapienie zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym:
karty informacyjnej leczenia szpitalnego, dokumen-
tacji medycznej z leczenia ubezpieczonego

O POBYT W SZPITALU W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Do zgtoszenia nalezy dofaczy¢:

O kopie dokumentacji medycznej, potwierdzajacej
wystapienie zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym:
karte informacyjna leczenia szpitalnego lub adresy
placowek, w ktérych ubezpieczony byt zarejestro-
wany, leczony w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem

O opis okolicznosci zdarzenia, tj. nieszczesliwego wy-
padku

O kopie protokotu opisujacego okolicznosci zdarzenia
(protokofu powypadkowego sporzadzonego przez
Komisje BHP, notatki urzedowej z policji, protokotu
ogledzin miejsca zdarzenia w przypadku wypadku
komunikacyjnego, informacji o sposobie zakoricze-
nia postepowania przygotowawczego — w przy-
padku gdy zostato wszczete postepowanie przygo-
towawcze — lub kopie postanowienia o umorzeniu
postepowania)

0 POBYT NA ODDZIALE INTENSYWNE] OPIEKI MEDYCZNEJ

(OIOM/0IT)

Do zgfoszenia nalezy dofgczyc:

O karte leczenia szpitalnego z informacja o pobycie na
oddziale intensywnej opieki medycznej

[0 CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY ALBO CALKOWITA

NIEZDOLNOSC DO PRACY ORAZ SAMODZIELNEJ EGZYSTENC)I

Do zgtoszenia nalezy dofaczyc:

O opis okolicznosci zdarzenia

O kopie orzeczenia lekarza orzecznika ZUS lub innego
organu rentowego, stwierdzajacego trwata i catko-
wita niezdolnos¢ do pracy

O kopie dokumentacji medycznej, potwierdzajacej
wystgpienie zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym:

karte informacyjna leczenia szpitalnego lub adresy
placéwek, w ktérych ubezpieczony byt zarejestro-
wany, leczony w zwiazku z zaistniatym zdarzeniem

O kopie protokotu opisujacego okolicznosci zdarzenia
(protokofu powypadkowego sporzadzonego przez
Komisje BHP, notatki urzedowej z policji, protokotu
ogledzin miejsca zdarzenia w przypadku wypadku
komunikacyjnego, informacji o sposobie zakoricze-
nia postepowania przygotowawczego — w przy-
padku gdy zostato wszczete postepowanie przygo-
towawcze — lub kopie postanowienia o umorzeniu
postepowania).

O INWALIDZTWO W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Do zgtoszenia nalezy dofaczyc:

O opis okolicznosci zdarzenia

O kopig opisu Swiadczenia pierwszej pomocy lub po-
mocy doraznej (pogotowie ratunkowe, szpital)

O kopie protokofu opisujacego okolicznosci zdarzenia
(protokotu powypadkowego sporzadzonego przez
Komisje BHP, notatki urzedowej z policji, protokotu
ogledzin miejsca zdarzenia w przypadku wypadku
komunikacyjnego, informacji o sposobie zakorcze-
nia postepowania przygotowawczego — w przy-
padku gdy zostato wszczete postepowanie przygo-
towawcze — lub kopie postanowienia o umorzeniu
postepowania)

O kopie dokumentacji medycznej, potwierdzajacej
wystgpienie zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym:
karte informacyjna leczenia szpitalnego lub adresy
placéwek, w ktorych ubezpieczony byt zarejestro-
wany, leczony w zwiazku z zaistniatym zdarzeniem

[0 ZLAMANIE KOSCI W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Do zgtoszenia nalezy dofaczy¢:

O kopie dokumentacji medycznej, potwierdzajacej
wystgpienie zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym:
karte informacyjna leczenia szpitalnego lub adresy
placowek, w ktérych ubezpieczony byt zarejestro-
wany, leczony w zwiazku z zaistniatym zdarzeniem

O protokét opisujacy okolicznosci zdarzenia

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

przez ttumacza przysiegtego.

Oswiadczenia

1. Wyrazam zgode na wysytanie informacji o zgtoszonym
roszczeniu z tytutu umowy ubezpieczenia, z wykorzy-
staniem Srodkéw porozumiewania sie na odlegtosc,
w szczeg6lnosci za pomoca poczty elektronicznej na
wskazany przeze mnie adres e-mail.

O Tak O Nie

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na**:

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

O otrzymywanie informacji o zgtoszonym roszczeniu
SMS-em na podany w zgtoszeniu numer telefonu.

3. Ja nizej podpisany zgtaszam roszczenie o wyptate
Swiadczenia z tytutu grupowego ubezpieczenia Provi-
Medyczny dla klientow Providenta (Umowa grupo-
wego ubezpieczenia nr UBM/02/2016/BA) i wyrazam

zgode na wystapienie przez UNIQA Towarzystwo Ubez-

pieczen S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Chfodnej 51

(dalej: Towarzystwo) do podmiotéw wykonujacych dzia-

falnos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalno-

sci leczniczej, ktére udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych,

o informacje lub dokumentacje medyczna o okoliczno-

sciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego

i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie

zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej

umowy ubezpieczenia i wysokoscia 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 wyniki
sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;



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

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;
4) przyczyny mojej Smierci.
Informacje, o ktoérych mowa powyzej, udzielane sa
z wyfaczeniem wynikéw badan genetycznych. Wyra-
zam zgode na udostepnienie ww. danych i dokumenta-
¢ji Towarzystwu.
Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu przez
Narodowy Fundusz Zdrowia danych o nazwiskach i ad-
resach Swiadczeniodawcéw, ktorzy udzielili mi Swiad-
czen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub
zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia
odpowiedzialnosci Towarzystwa oraz wysokosci od-
szkodowania lub swiadczenia.

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania informacji w:

— Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych, w zwiazku z wy-
padkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa ustalania
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 upraw-

nionego z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia
ProviMedyczny dla klientéw Providenta do Swiadcze-
nia 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 przekazywanie informacji dotycza-

cych umowy ubezpieczenia przed przystapieniem do
umowy ubezpieczenia, jak i po przystapieniu do niej,
takze na innym trwatym nosniku niz papier, w szczegol-
nosci na wskazany przeze mnie adres e-mail.

O Tak O Nie

. Niniejszym wnioskuje do Towarzystwa o udzielanie mi

odpowiedzi na reklamacje za pomoca trwatego nosni-
ka. Wnioskuje o dostarczanie takich odpowiedzi na re-
klamacje pocztg elektroniczng na podany przeze mnie
adres e-mail i jednoczesnie wyrazam zgode na uzycie
w tym celu podanego adresu e-mail.

O Tak O Nie

Trwaty nosnik — materiaf lub narzedzie umozliwiajace
ubezpieczajagcemu lub ubezpieczonemu przechowywa-
nie informacji kierowanych osobiscie do niego, w spo-
s6b umozliwiajacy dostep do informacji w przysztosci
przez czas odpowiedni do celéw, jakim te informacje
stuza, pozwalajace na odtworzenie przechowywanych
informacji w niezmienionej postaci.

Co to oznacza? — trwatym nosnikiem jest np. PDF wy-
stany na adres e-mail, ptyta CD lub pendrive z zapisa-
nym plikiem w postaci PDF.

. Oswiadczam, ze przekazano mi dokument ,Przetwarza-

nie danych osobowych”.

Oswiadczam, Zze na powyzsze pytania odpowiedziatem/-am zgodnie z prawda.

T T TR
Data Miejscowosé

Czytelny podpis ubezpieczonego*

T Ty B TR
Data Miejscowosé

Czytelny podpis uprawnionego
(jezeli inny niz ubezpieczony)

T B TR
Data Miejscowosc

Czytelny podpis zgtaszajacego roszczenie
(jezeli inny niz ubezpieczony lub uprawniony)

Prosimy przesta¢ druk zgtoszenia roszczenia wraz z dokumentami na adres:

UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
ul. Chtodna 51
00-867 Warszawa

Prosimy umiesci¢ na kopercie dopisek: Obszar Bancassurance

* skreslic niewtasciwe
** zaznacz wiasciwe



