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Zgtoszenie dotyczy operacji medycznej [ ubezpieczonego [ wspotmatzonka lub partnera

Numer wnioskopolisy

Prosimy zaznaczyc¢ z jakiego tytutu sktadane jest roszczenie. Wniosek nalezy wypetic¢ szczegétowo i czytelnie (drukowa-
nymi literami).

Dane ubezpieczonego

Imie Nazwisko
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E-mail (prosimy wypetnic¢ drukowanymi literami)

Adres zamieszkania
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Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Adres korespondencyjny (jesli inny niz adres zamieszkania)
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Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Dane wspoétmatzonka lub partnera (do wypetnienia jesli roszczenie dotyczy wspétmatzonka lub partnera)

Imig i nazwisko wspoétmatzonka lub partnera Wiek
Adres zamieszkania
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Ulica Numer domu/lokalu  Miejscowo$é Kod pocztowy Kraj

Dane dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego

Zdarzenie ubezpieczeniowe

Przyczyny i okoliczno$ci zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego:

27420826 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen 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 271543, NIP 107-00-06-155
Kapitat zaktadowy: 141 730 747 zt — wptacony w catosci



Dane dotyczace wypadku (jesli dotyczy)

L L gL gL gy Okolicznoscii miejsce wypadku (wyczerpujgco):
Data wypadku

Czy ubezpieczony lub wspotmatzonek/partner w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny?* [ Tak [ Nie

Czy ubezpieczony lub wspétmatzonek/partner w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem

alkoholu lub narkotykéw?* O Tak [ Nie
Czy byt spisany protokoét policyjny lub protokdt przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* O Tak [ Nie
Czy w zwigzku z wypadkiem toczy sie postepowanie sgdowe?* O Tak [ Nie

Jesli tak, nalezy podac sygnature akt sprawy:

Adres policji, prokuratury w przypadku, kiedy w sprawie zdarzenia ubezpieczeniowego toczy sie bgdz zakonczyto sie
postepowanie, wraz z podaniem sygnatury:

Forma wyptaty swiadczenia

O Przelew bankowy*

Wiasciciel rachunku bankowego (imie i nazwisko)
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Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy*
Adres:
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Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy

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

S S | Sy | | O ) E—|
Data Miejscowos¢ Podpis zgtaszajgcego roszczenie

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.



Dokumenty wymagane do zgtoszenia roszczenia

Prosimy przekazac¢ do UNIQA TU S.A. oryginaty lub kopie nastepujgcych dokumentéw poswiadczonych za zgodno$c¢ z ory-
ginatem przez notariusza, agenta, pracownika Towarzystwa badz — w przypadku dokumentacji medycznej — pracownika
placéwki medycznej, z ktérej pochodzi dokumentacja.

Prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem zatgczane do wniosku dokumenty.

Do zgtoszenia nalezy dofgczyc¢ dokumentacje medyczna, potwierdzajgcg wystagpienie zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym

karte informacyjng leczenia szpitalnego, gdzie ubezpieczony/wspdétmatzonek/partner byli zarejestrowani.

Do zgtoszenia nalezy dotgczyc:

[ zdjecie lub skan dokumentu tozsamosci ubezpieczonego

[ jesli zdarzenie dotyczy wspotmatzonka/partnera — zdjecie lub skan dokumentu tozsamosci wspdtmatzonka/partnera

[ petna karta informacyjna leczenia szpitalnego z pobytu w szpitalu, podczas ktérego odbyta sie operacja, lub karta zabiegu
z historig wizyty z placéwki medycznej, jezeli zabieg odbyt sig¢ w trybie ambulatoryjnym

[0 dokumentacja medyczna obejmujaca okres 2 lat sprzed objecia ochrong ubezpieczeniowg (wymagana w przypadku
operacji zwigzanej z chorobg zdiagnozowang przed rozpoczeciem ochrony ubezpieczeniowej)

Oswiadczenie osoby zgtaszajacej roszczenie

Ztozenie niniejszych o$wiadczen jest niezbedne do rozpatrzenia roszczenia.

1. Ja nizej podpisany/-a zgadzam sie, aby pisemne o$wiadczenia lekarzy, ktérzy leczyli i opiekowali sie¢ mna, oraz wszyst-
kie inne wymagane dokumenty stanowity i tworzyly cze$é niniejszej dokumentacji ubezpieczeniowej.

N

Ja, nizej podpisany/-a, zgtaszam roszczenie o wyptate swiadczenia z umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie
Ogolnych warunkéw ubezpieczenia ProviMed dla klientéw Providenta i wyrazam zgode na wystagpienie przez Towa-
rzystwo $wiadczgce ochrone ubezpieczeniowa do podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczg w rozumieniu prze-
piséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje lub dokumentacje medyczng
o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie
zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokos$cig tego $wiadczenia. Zakres
informacji lub dokumentacji medycznej o stanie zdrowia obejmuje: (1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie
badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone $wiadczenia 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 $wiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia; (3) wyniki przeprowadzonych konsultacji; (4) przy-
czyny mojej $mierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sg z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych.

Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu $wiadczgcemu ochrone ubezpieczeniowg przez Narodowy Fundusz

Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku

z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialno$ci Towarzystwa $wiadczacego

ochrong ubezpieczeniowg oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. Upowazniam Towarzystwo $wiadczace

ochroneg do zasiggania informacji w:

— Zakfadzie Ubezpieczen Spotecznych, w zwigzku z moim wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawg ustalania
odpowiedzialnos$ci Towarzystwa $wiadczgcego ochrong ubezpieczeniows;

— innych zaktadach ubezpieczen, w ktérych jestem ubezpieczony lub w ktérym zostat ztozony wniosek o zawarcie lub
przystapienie do umowy ubezpieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji
podanych przez ubezpieczonego danych oraz ustalenia prawa ubezpieczonego do $wiadczenia z umowy ubezpie-
czenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady ubezpieczen informaciji
niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Powyzsze o$wiadczenia, upowaznienia i zgody pozostajg w mocy takze po mojej $mierci.
O Tak [ Nie

Os$wiadczam, ze przekazano mi dokument Przetwarzanie danych osobowych.

O Tak [ Nie
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Data Miejscowos¢ Podpis ubezpieczonego/wspdétmatzonka/partnera

Prosimy o przestanie zgtoszenia roszczenia wraz z dokumentami na adres:
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa

Prosimy o umieszczenie na kopercie dopisku: Roszczenia Bancassurance



Do wypetnienia w przypadku ztozenia wniosku o wyptate roszczenia u doradcy klienta lub w oddziale

Provident Polska S.A.

Oswiadczam, ze dokonatem weryfikacji tozsamosci osoby skladajacej dokumenty na podstawie jej

dokumentu tozsamosci.
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Miejscowosc

Podpis osoby przyjmujgcej dokumentacje



