(( ) Whiosek o wyptate Swiadczenia .
— Dotyczy Ogdlnych warunkdéw ubezpieczenia Wn |Ose k
U N |QA dla klientéw Providenta

Zgtoszenie dotyczy:

1) UNIQA TUnZ S.A. [ $mieré
O powazne zachorowanie
[ diagnoza nowotworu przedinwazyjnego
[ diagnoza nowotworu ztosliwego

2) UNIQATUS.A.  [] pobyt w szpitalu z innego powodu niz nieszczesliwy wypadek
[ pobyt w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku
O pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT)
[ ztamania kosci w wyniku nieszczesliwego wypadku

Zgtoszenie dotyczy: [] ubezpieczonego [ osoby bliskiej

Numer wnioskopolisy

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

Dane ubezpieczonego

Imie Nazwisko

T [ | R | Y O R | N | | N | N (R
PESEL Telefon

L JJrJrJJJrJrJeJrJeJeJeJrJrJrJJJe s e Je e e e g i g
E-mail (prosimy wypetnic¢ drukowanymi literami)

Adres zamieszkania

IS | — /\ B — IS oy IS | N |

Ulica Numer domu/lokalu  Miejscowo$¢ Kod pocztowy Kraj

Adres korespondencyijny (jesli inny niz adres zamieszkania)

Coee o/ [ T o T T
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy Kraj
19020924 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen 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

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


https://www.uniqa.pl
https://www.uniqa.pl

Dane osoby bliskiej (do wypefnienia jesli roszczenie dotyczy osoby bliskiej)

Imig i nazwisko osoby bliskiej Wiek

Adres zamieszkania

I I — /\ [ IS ol S |

Ulica Numer domu/lokalu  Miejscowo$¢ Kod pocztowy Kraj

Dane dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego

Zdarzenie ubezpieczeniowe pozostale (niebedace przyczyng nieszczesliwego wypadku)

Przyczyny i okoliczno$ci zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego:

Nazwa i adres placowki medycznej / szpitala, w ktérym leczyt sie ubezpieczony w zwigzku ze zdarzeniem ubezpiecze-
niowym:

Nazwa i adres przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, w ktérej leczyt sie ubezpieczony lub osoba bliska:

Dodatkowe dane w przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu Smierci ubezpieczonego

e J g1
Data $mierci Miejsce $mierci

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

Dane dotyczace wypadku (jesli dotyczy)

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

Data wypadku

Czy ubezpieczony lub osoba bliska w chwili wypadku prowadzili pojazd mechaniczny?* O Tak [ Nie
Czy ubezpieczony lub osoba bliska w chwili wypadku znajdowali sie pod wptywem

alkoholu lub narkotykéw?* O Tak [ Nie
Czy byt spisany protokét policyjny lub protokét przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* O Tak [ Nie

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.



Czy w zwigzku z wypadkiem toczy sie postepowanie sgdowe?* O Tak [ Nie
Jesdli tak, nalezy podac sygnature akt sprawy:

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

Dane dotyczace pobytu w szpitalu

Data pobytu w szpitalu: od L JL Ly do Ly ey

Przyczyna pobytu w szpitalu*:
[ Inna niz wypadek [0 Wypadek (wymagane wypetnienie pdl ponizej dotyczgcych miejsca i okolicznosci wypadku)

Nazwa i adres szpitala, w ktérym leczyli sie ubezpieczony lub osoba bliska w zwigzku ze zdarzeniem ubezpieczeniowym:

Czy leczenie zostato zakonczone?* [0 Tak [ Nie

Czy w trakcie leczenia szpitalnego ubezpieczony lub osoba bliska przebywali na OIOM/OIT? O Tak [ Nie

Dane dotyczace powaznego zachorowania

Nazwa i adres placowki medycznej / szpitala, w ktérym leczyt sie ubezpieczony w zwigzku ze zdarzeniem ubezpiecze-
niowym:

Nazwa i adres przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, w ktdrej leczyt sie ubezpieczony:

Dane dotyczace zgtaszajacego roszczenie z tytutu Smierci

Imie Nazwisko Panstwo urodzenia

+48 L L i — +48 L L Lo gL e
Telefon komorkowy Telefon stacjonarny

T O S T O O Y|
E-mail (prosimy wypetnic¢ drukowanymi literami)

Jezeli zgtaszajgcy roszczenie jest uprawnionym do otrzymania Swiadczenia, nalezy réwniez podac nastepujgce dane:

Obywatelstwo
[ polskie

| I S IS | I I A | S | — | E— { IS | S | S | S | S | S | S | ES— | ES— | E—  E— .

Data urodzenia PESEL Oinne

L e g e g1 [J dowdd osobisty [ paszport [ karta pobytu
Seria i numer dokumentu tozsamosci

Adres korespondencyjny

I I — /\ [ IS ol S |

Ulica Numer domu/lokalu  Miejscowo$é Kod pocztowy Kraj

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.



Forma wyptaty swiadczenia

[ Przelew bankowy*

Wiasciciel rachunku bankowego (imie i nazwisko)

S S I S ) ) Sy I S Sy S NS S S S | S|
Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy* (dotyczy: ProviZdrowie, ProviZdrowie Plus)
Adres:

| — / I | — IS S o S S |

Numer domu/lokalu Miejscowo$é Kod pocztowy

Ulica

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

S T T TR M
Data Miejscowos¢é

Dokumenty wymagane do zgtoszenia roszczenia w UNIQA TU S.A.

Prosimy przekazac do UNIQA TU S.A. oryginaty lub kopie nastepujacych dokumentéw po$wiadczonych za zgodno$c z oryginatem
przez notariusza, agenta, pracownika Towarzystwa bgdz — w przypadku dokumentacji medycznej — pracownika placowki medycz-

Podpis zgtaszajgcego roszczenie

nej, z ktérej pochodzi dokumentacja. Dotyczy: ProviZdrowie, ProviZdrowie Plus, ProviZyj Zdrowo, ProviZyj Zdrowo Plus.

Prosimy zaznaczyc¢ krzyzykiem zatgczane do wniosku dokumenty.

[J POBYT W SZPITALU Z INNEGO POWODU
NIZ NIESZCZESLIWY WYPADEK

Do zgtoszenia nalezy dotgczyc:

[ dokumentacje medyczna, potwierdzajgcg wystgpienie
zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym karte informacyj-
ng leczenia szpitalnego, gdzie ubezpieczony lub osoba
bliska byli zarejestrowani

[J POBYT W SZPITALU W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO
WYPADKU

Do zgtoszenia nalezy dotgczyc:

[J dokumentacje medyczna, potwierdzajgcg wystapienie
zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym kartg informacyj-
ng leczenia szpitalnego lub adresy placéwek, w ktorych
ubezpieczony lub osoba bliska byli zarejestrowani, le-
czeni w zwigzku z zaistniatlym zdarzeniem

[ opis okolicznosci nieszczesliwego wypadku

[ protokot opisujacy okolicznosci zdarzenia (protokét po-
wypadkowy sporzgdzony przez Komisje BHP, notatka
urzedowa z policji, protokét ogledzin miejsca zdarzenia

w przypadku wypadku komunikacyjnego, informacja
o sposobie zakonczenia postepowania przygotowaw-
czego, w przypadku gdy zostato wszczete postepowa-
nie przygotowawcze, lub postanowienie o umorzeniu
postepowania)

[0 POBYT NA ODDZIALE INTENSYWNEJ OPIEKI
MEDYCZNEJ (OIOM/OIT)

Do zgtoszenia nalezy dotgczyc:

O karte leczenia szpitalnego z informacjg o pobycie na od-
dziale intensywnej opieki medycznej

[0 ZLAMANIA KOSCI W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO
WYPADKU

Do zgtoszenia nalezy dotgczyc:

[ dokumentacje medyczna, potwierdzajgcg wystapienie
zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym karte informacyj-
ng leczenia szpitalnego lub adresy placéwek, w ktérych
ubezpieczony lub osoba bliska byli zarejestrowani, le-
czeni w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem

[ protokot opisujacy okolicznosci zdarzenia

Dokumenty wymagane do zgtoszenia roszczenia w UNIQA TUnZ S.A.

Prosimy przekaza¢ do UNIQA TUnZ S.A. oryginaty lub kopie nastepujacych dokumentéw poswiadczonych za zgodno$é
z oryginatem przez notariusza, agenta, pracownika Towarzystwa bgdz — w przypadku dokumentacji medycznej — pracowni-
ka placéwki medycznej, z ktérej pochodzi dokumentacja. Dotyczy: ProviZycie, ProviZycie Premium, ProviZyj Zdrowo,
ProviZyj Zdrowo Plus.

Prosimy zaznaczyc¢ krzyzykiem zatgczane do wniosku dokumenty.
O SMIERC
Do zgtoszenia nalezy dotgczyc:

[ karte statystyczng do karty zgonu lub inny dokument po-
twierdzajacy przyczyne $mierci

[ opis swiadczenia pierwszej pomocy lub pomocy doraznej

[ opis okolicznosci zdarzenia y e P e
(pogotowie ratunkowe, szpital itp.), jesli miaty miejsce

[ odpis skrécony aktu zgonu ubezpieczonego

rosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.
*P y y¢ od d |



[ jezeli zdarzenie jest nastepstwem nieszczesliwego wy-
padku — protokoét opisujacy okoliczno$ci zdarzenia (pro-
tokét powypadkowy sporzadzony przez Komisje BHP,
notatke urzedowa z policji, protokot ogledzin miejsca
zdarzenia w przypadku wypadku komunikacyjnego, wy-
nik postanowienia z prokuratury, w przypadku gdy zosta-
to wszczete postepowanie)

[ dokumentacje medyczng z przychodni, szpitala, w kto-
rych ubezpieczony byt zarejestrowany i leczony w zwigz-
ku z zaistnialym zdarzeniem ubezpieczeniowym, obej-
mujacy okres 2 lat przed zawarciem umowy ubezpieczenia
i okres od dnia jej zawarcia do chwili zgtoszenia roszcze-
nia, a w przypadku braku jej posiadania — adresy tych
placéwek

[ kopie dowodu osobistego Iub innego dokumentu tozsa-
mosci ubezpieczonego

[ odpis prawomocnego postanowienia sgdu o stwier-
dzeniu nabycia spadku, w przypadku gdy uprawniony
jest spadkobiercg ubezpieczonego, lub kopie zareje-
strowanego notarialnego poswiadczenia dziedziczenia
— w przypadku gdy uprawniony nie jest matzonkiem,
dzieckiem, rodzicem lub rodzenstwem ubezpieczonego,
natomiast jest spadkobiercg ubezpieczonego

[0 POWAZNE ZACHOROWANIE

Do zgtoszenia nalezy dotgczyc:

[J kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsa-
mosci ubezpieczonego

[ dokumentacje potwierdzajgcg wystapienie powaznego
zachorowania

[ dokumentacje medyczng z przychodni, szpitala lub
adresy placowek, w ktérych ubezpieczony byt zareje-
strowany i leczony w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem
ubezpieczeniowym, obejmujgca okres 2 lat przed za-
warciem umowy ubezpieczenia i okres od dnia jej za-
warcia do chwili zgtoszenia roszczenia

[ protokét policyjny lub postanowienie z prokuratury, o ile
w sprawie okolicznos$ci powstania powaznego zachoro-
wania ubezpieczonego policja lub prokuratura prowadzi-
ty postepowanie

[0 ROZPOZNANIE NOWOTWORU PRZEDINWAZYJNEGO,
ROZPOZNANIE NOWOTWORU ZLOSLIWEGO

Do zgtoszenia nalezy dotgczyc:

[ dokumentacje medyczng z przychodni, szpitala lub ad-
resy placowek, w ktérych ubezpieczony byt zarejestro-
wany i leczony w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem
ubezpieczeniowym, bedacym przedmiotem zgtoszone-
go roszczenia, potwierdzajgcg diagnoze lub rozpozna-
nie nowotworu lub jego objawdw, obejmujacg okres 2 lat
przed zawarciem umowy ubezpieczenia i okres od dnia
jej zawarcia do chwili zgtoszenia roszczenia, w tym wy-
niku badania histopatologicznego potwierdzajgcego
pierwsze rozpoznanie choroby nowotworowej, przepro-
wadzonego przez patomorfologa, albo potwierdzenie
rozpoznania tagodnego guza mozgu

[ kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsa-
mosci ubezpieczonego

Oswiadczenia ubezpieczonego / osoby zgtaszajacej roszczenie z tytutu Smierci

Dotyczy: ProviZycie, ProviZycie Premium, ProviZyj Zdrowo, ProviZyj Zdrowo Plus

Oswiadczenie osoby zgtaszajacej roszczenie (jezeli nie jest jednoczesnie ubezpieczonym)

W przypadku watpliwosci co do definicji lub jesli w odwiadczeniu w tej sekcji zaznaczono , Tak”, nalezy wypetni¢ dodatkowo

Formularz AML i rezydencji podatkoweyj.

Oswiadczam, ze nie jestem osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne**

O Tak [ Nie

Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

IS | Ry | NS I | | W |

Data Miejscowos¢

Czytelny podpis osoby zgtaszajgcej roszczenie

Ztozenie niniejszych o$wiadczern 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.

2. Ja, nizej podpisany/-a, zgtaszam roszczenie o wyptate $wiadczenia z umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie Ogol-
nych warunkéw ubezpieczenia dla klientéw Providenta i wyrazam zgode na wystgpienie przez Towarzystwo $wiadczace
ochrone ubezpieczeniowa do podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalno$ci lecz-
niczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje lub dokumentacje medyczng o okolicznosciach zwigza-
nych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa
do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig 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 zwlok, jezeli zostata przeprowadzona; (2)
przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone $wiad-
czenia zdrowotne, wyniki leczenia; (3) wyniki przeprowadzonych konsultaciji; (4) przyczyny mojej $mierci.

** Zgodnie z art. 2 ust. 2 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, za takie
osoby uznaje sie w szczegolnosci: (a) osoby petnigce istotne funkcje publiczne, np.: ministrow, postéw, senatoréw, ambasa-
doréw, dyrektoréow przedsigbiorstw i urzedow panstwowych, cztonkéw najwyzszych organéw sgdowych, oraz (b) osoby znane
jako bliscy wspotpracownicy takich osoéb; (c) cztonkéw najblizszej rodziny takich osob (rodzicow, dzieci, matzonkéw). Petng
definicje znajdziesz takze w dokumencie ,Definicja PEP” na uniga.pl.



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
ochrone ubezpieczeniowg oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. Upowazniam Towarzystwo $wiadczace
ochrong do zasiggania informacji w:

— Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych, w zwigzku z moim wypadkiem lub zdarzeniem bgdgcym podstawg ustalania
odpowiedzialnosci Towarzystwa $wiadczgcego ochrone ubezpieczeniowa;

—innych zaktadach ubezpieczen, w ktérych jestem ubezpieczony lub w ktérym zostat ztozony wniosek o zawarcie lub

przystgpienie do umowy ubezpieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji po-
danych przez ubezpieczonego danych oraz ustalenia prawa ubezpieczonego do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady ubezpieczen informacji 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 O Nie

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

O Tak [ Nie

| S | S | I | N | B |

Data Miejscowos¢é

Smieré, powazne zachorowanie, diagnoza
nowotworu przedinwazyjnego, diagnoza
nowotworu ztosliwego

Prosimy o przestanie zgtoszenia roszczenia wraz
z dokumentami na adres:

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

Prosimy o umieszczenie na kopercie dopisku:
Roszczenia Bancassurance

Podpis ubezpieczonego / osoby bliskiej

Pobyt w szpitalu z innego powodu niz
nieszczesliwy wypadek, pobyt w szpitalu

w wyniku nieszczesliwego wypadku, pobyt
na oddziale intensywnej opieki medycznej
(OIOM/OIT), ztamanie kosci w wyniku
nieszczesliwego wypadku

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, iz dokonatem weryfikacji tozsamosci osoby sktadajacej dokumenty na podstawie jej

dokumentu tozsamosci.

| I | Sy | I | N | B |

Data Miejscowos¢é

Podpis osoby przyjmujgcej dokumentacje
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