WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU:

(prosimy zaznaczyc zgodnie z zawartg umowq ubezpieczenia grupowego?®):

[ ] SMIERCI [ | UBEZPIECZONEGO [ | MALZONKA/PARTNERA

[ | POBYTU W SZPITALU [ ] UBEZPIECZONEGO [ | MALZONKA [ | DZIECKA
[ | OPERAC)I CHIRURGICZNE] [ | UBEZPIECZONEGO

[ | POWAZNEGO ZACHOROWANIA [ | uBEZPIECZONEGO [ | MALZONKA/PARTNERA [ | pzIECKA
[ ] INWALIDZTWA (] UBEZPIECZONEGO

(] USZCZERBKU NA ZDROWIU W NASTEPSTWIE NW [ ] UBEZPIECZONEGO [ | MAtZONKA/PARTNERA [ ] bziEckA
(] USZCZERBKU NA ZDROWIU W NASTEPSTWIE ZAWALU/UDARU [ | UBEZPIECZONEGO

(] NIEZDOLNOSCI DO PRACY (] UBEZPIECZONEGO

(] LECZENIA SPECJALISTYCZNEGO (] UBEZPIECZONEGO

(] SWIADCZENIA APTECZNEGO (] UBEZPIECZONEGO

L] INNEGO ZDARZENIA (JAKIEEO?) .......e.veeeeeeeeeeeeee ettt

Prosimy o wypetnienie wniosku drukowanymi literami, niebieskim dfugopisem. Pola oznaczone literami: A, B, E, I, K, M nalezy wypetni¢ w kazdym przypadku
zgtaszania roszczenia. Pozostate pola prosimy wypetnic zgodnie z opisem znajdujqcym sie w danej czesci formularza.

Numer polisy: D DDD DDD DDDD Numer certyfikatu: DDDDDDDDD

Nazwa Ubezpieczajacego (Pracodawcy)‘ ‘

Nr telefonu ‘ ‘

Imie i nazwisko ‘ ‘
PESELDDDDDDDDDDD Nrtelefonu‘ ‘ Adres e-mail‘ ‘
Adres zamieszkania: Ulica ‘ ‘ Nr domu D D D Nr lokalu D D D
Kod pocztowy D D - D D D Miejscowos¢ ‘ ‘ Panstwo urodzenia ‘ ‘

Podanie numeru telefonu oraz adresu e-mail jest dobrowolne, jednak moze przyspieszy¢ proces rozpatrywania wniosku o wyptate swiadczenia.

C. DANE IDENTYFIKACYJNE UPOSAZONEGO (jesli sq znane, prosimy wypetnic w przypadku smierci Ubezpieczonego)

Imie i nazwisko ‘ ‘

PESELDDDDDDDDDDD Nr telefonu ‘ Adres e-mail‘ ‘
Adres zamieszkania: Ulica ‘ ‘ Nr domu D D D Nr lokalu D D D
Kod pocztowy D D h D D D Miejscowos¢ ‘ ‘ Panstwo urodzenia ‘ ‘

Podanie numeru telefonu oraz adresu e-mail jest dobrowolne, jednak moze przyspieszyc proces rozpatrywania wniosku o wyptate Swiadczenia.

D. DANE IDENTYFIKACYJNE MA£ZONKA/PARTNERA/DZIECKA, KTOREGO DOTYCZY ZDARZENIE

Imieinazwisko‘ ‘ PESELDDDDDDDDDDD

Data zdarzenia D D D D D D D D Miejsce zdarzenia ‘ ‘

Przyczyna zdarzenia*: L] wypadek (prosimy wybrac jaki): w pracy L] wdomu [ komunikacyjny L] inny L]

"I choroba (prosimy wpisac jaka) ‘ ‘

[ |inna przyczyna (prosimy wpisa¢ przyczyne zdarzenia) ‘ ‘

Jesli zdarzeniem jest Smier¢ Ubezpieczonego/Matzonka/Partnera/Dziecka, czy wykonano sekcje zwtok? Tak ] Nie [
Jesli tak, prosimy o dotgczenie jej wyniku.

F. INFORMACJE DOTYCZACE WYPADKU (prosimy wypetnic w przypadku zdarzenia spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem)
Opis zdarzenia (okolicznosci, przyczyna, miejsce i przebieg nieszczesliwego wypadku):

Kto i gdzie udzielit pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po wypadku:

* Prosimy zaznaczyc odpowiednie pola.
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Czy zostat sporzadzony protokét powypadkowy (dotyczy wypadku w pracy)? Tak ] Nie [
Czy leczenie zostato zakonczone? Tak L] Nie [ Jesli nie, przewidywana data zakonczenia D D D D D D D D

Czy rehabilitacja zostata zakohczona?  Tak L] Nie L] Jesli nie, przewidywana data zakonczenia DD DD DDDD
Okres zwolnienia lekarskiego: od DD DD DDDD do DD DD DDDD

Czy Ubezpieczony w trakcie wypadku byt pod wptywem alkoholu, $rodkéw odurzajacych lub innych substancji toksycznych? Tak [ Nie [

Czy w sprawie zdarzenia toczy sie postepowanie wyjasniajgce, prowadzone przez policje, prokurature, sad? Tak [ Nie [

Jeslitak, prosimy o podanie adreséw jednostek policji/prokuratury/sqdu prowadzqcych postepowanie, a takze o dofgczenie posiadanych dokumentdw dotyczqcych
sprawy oraz podanie numeru sprawy.

G. INFORMACJE DOTYCZACE CHOROBY (prosimy wypetnic w przypadku zdarzenia spowodowanego chorobgq)
Data rozpoznania stanu chorobowego bedgcego przyczyng zgtaszanego zdarzenia: D D D D D D D D

Czy zgtaszana choroba (operacja/powazne zachorowanie) zwigzana jest z chorobga/obrazeniami ciata rozpoznanymi i leczonymi przed zawarciem
umowy ubezpieczenia?

Tak L] Nie []

Prosimy o dotgczenie historii choroby z przebiegu leczenia.

Krotki opis przebiegu dotychczasowego leczenia:

H. INFORMACJE DOTYCZACE LECZENIA | HOSPITALIZAC)I (dotyczy nieszczesliwego wypadku i choroby)

Prosimy o wskazanie danych lekarzy prowadzacych leczenie oraz danych adresowych placéwek medycznych (petne nazwy i adresy), w ktérych
Ubezpieczony/Matzonek/Partner/Dziecko byli badani lub leczeni w zwigzku ze zgtaszanym zdarzeniem (nieszczesliwym wypadkiem lub choroba).

Prosimy o wskazanie danych lekarza oraz adresu przychodni lekarza rodzinnego, w ktérej zarejestrowany jest Ubezpieczony/Matzonek/Partner/
Dziecko:

Pobyty na przepustkach (jezeli Ubezpieczony/Matzonek/Partner/Dziecko podczas pobytu w szpitalu korzystali z przepustek, prosimy wpisa¢ okresy
wszystkich przepustek - nalezy wypetnic w przypadku pobytu w szpitalu):

o LT e D T T el D L e e o R L
1K P I O D

I. DANE DOTYCZACE SPOSOBU WYPLATY SWIADCZENIA (prosimy o wpisanie sposobu wypfaty swiadczenia)

LI Przelew na rachunek bankowy (rekomendowana forma wyptaty Swiadczenia ze wzgledu na bezpieczenstwo oraz szybki termin realizacji Swiadczenia)

Wtasciciel rachunku ‘ ‘

numerrachunks | L LI LI I I O e e e e e e

Adres zamieszkania wiasciciela rachunku (jesli wtasciciel rachunku nie jest osobg uprawnionq do swiadczenia):

Ulica ‘ ‘ Nr domu DDD Nr lokalu DDD
Kod pocztowy DD_DDD Miejscowos¢ ‘ ‘

[ ] Przekaz pocztowy na adres

Imie i nazwisko adresata ‘ ‘

Adres: Ulica ‘ Nr domu DDD Nr lokalu DDD
Kod pocztowy DD_DDD Miejscowos¢ ‘
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J. INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH W ZWIAZKU ZE ZGt OSZONYM ROSZCZENIEM

Kto jest administratorem moich danych i z kim moge sie kontaktowac?

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczenn i Reasekuracji Spétka Akcyjna z siedzibg
w Warszawie, przy al. Jana Pawta Il 17, 00-854 Warszawa (dalej jako ,Unum”). Z administratorem danych mozna kontaktowa¢ sie poprzez adres
e-mail: kontakt@unum.pl, formularz kontaktowy pod adresem: www.unum.pl, telefonicznie pod numerem: +48 800 33 55 33 |ub pisemnie na adres
siedziby Unum.

2. We wszelkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych, w szczegdlnosci korzystania z przystugujacych Pani/Panu praw
zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych, mozna kontaktowac sie z wyznaczonym w Unum inspektorem ochrony danych poprzez adres
e-mail: iod@unum.pl, formularz kontaktowy pod adresem: www.unum.pl, telefonicznie pod numerem: +48 800 33 55 33 |ub pisemnie na adres

siedziby Unum (najlepiej z dopiskiem ,RODO").

Cele i podstawy przetwarzania danych osobowych
3. Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przetwarzane przez Unum w nastepujacych celach:

CEL PRZETWARZANIA

PODSTAWA PRAWNA PRZETWARZANIA

Wykonanie umowy ubezpieczenia na zycie, w tym przeprocesowanie
ztozonego wniosku o wyptate Swiadczenia, dotgczonych do wniosku
dokumentéw dotyczacych zgtaszanego zdarzenia, w tym kserokopii
tych dokumentéw, dokumentéw zgromadzonych na etapie weryfikacji
zgtoszonego zdarzenia ubezpieczeniowego i wyptaty $wiadczenia.

Realizacja obowigzkéw prawnych cigzacych na Unum; niezbednosé
przetwarzania do zawarcia i wykonania umowy; zgoda na przetwarzanie
danych dotyczacych zdrowia.

Reasekuracja ryzyk ubezpieczeniowych.

Realizacja prawnie uzasadnionych intereséw Unum (tj. zmniejszenie
ryzyka ubezpieczeniowego zwigzanego z zawartg umowa ubezpieczenia
na zycie); zgoda na przekazanie reasekuratorowi danych dotyczacych
zdrowia.

Realizacja obowigzkéw prawnych zwigzanych z przeciwdziataniem
praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.

Realizacja obowigzkéw prawnych cigzacych na Unum, wynikajgcych
z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu.

Realizacja obowigzkéw prawnych zwigzanych z raportowaniem
obowigzkéw wynikajgcych z umowy pomiedzy rzgdem Rzeczypospolitej
Polskiej a rzagdem Standw Zjednoczonych Ameryki (tzw. FATCA) oraz

z przepiséw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi
panstwami.

Realizacja obowigzkéw prawnych cigzacych na Unum, wynikajacych

z przepiséw o wypetnianiu miedzynarodowych obowigzkéw
podatkowych i wdrozenia ustawodawstwa FATCA oraz przepisow

0 automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi pafnstwami.

Realizacja obowigzkéw prawnych wynikajgcych z przepiséw prawa
ubezpieczeniowego, m.in. w zakresie zarzadzania ryzykiem, obowigzkow
raportowych i sprawozdawczych.

Realizacja obowigzkéw prawnych cigzacych na Unum, wynikajacych
z przepiséw regulujgcych prowadzenie dziatalnosci ubezpieczeniowej
i reasekuracyjnej.

Realizacja obowigzkéw prawnych wynikajacych z innych przepisow
prawa polskiego oraz unijnego.

Realizacja obowigzkéw prawnych cigzacych na Unum, wynikajacych
m.in. z przepiséw prawa podatkowego oraz przepiséw o rachunkowosci.

Przeciwdziatanie przestepstwom popetnianym na szkode zaktadow
ubezpieczen.

Realizacja prawnie uzasadnionych intereséw Unum oraz innych
zaktadéw ubezpieczen (tj. przeciwdziatanie przestepstwom popetnianym
na szkode zaktadoéw ubezpieczen).

Dochodzenie roszczen i obrona przed roszczeniami w zwigzku z zawartg
umowa ubezpieczenia na zycie.

Realizacja prawnie uzasadnionych intereséw Unum (tj. dochodzenie
i obrona przed roszczeniami).

Przez jaki okres dane osobowe mogg by¢ przechowywane?

4. Okres przechowywania Pani/Pana danych osobowych zalezy od celu ich przetwarzania i wynosi:

+ w zwigzku z wykonaniem umowy ubezpieczenia na zycie oraz dochodzeniem roszczen i obrong przed roszczeniami z nig zwigzanymi - do czasu
przedawnienia tych roszczen (okres ten wynika z Kodeksu cywilnego, przepiséw prawa ubezpieczeniowego);
+ w zwigzku z realizacjg obowigzkdéw prawnych - do czasu wygasniecia obowigzku (np. dokumenty ksiegowe, w tym zawarte w nich dane, wymagaja

przechowywania przez okres 5 lat);

+ w zwigzku z marketingiem bezposrednim - do czasu zgtoszenia Pani/Pana sprzeciwu lub wycofania stosownej zgody.

Komu dane osobowe mogg by¢ przekazywane?
5. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane nastepujgcym podmiotom:

+ zaktadom reasekuracji, w tym General Reinsurance AG z siedzibg w Kolonii (Niemcy) oraz RGA International Reinsurance Company Dac z siedzibg
w Dublinie (Irlandia) - w zwigzku z reasekuracja ryzyk ubezpieczeniowych;

+ innym zaktadom ubezpieczeh - w zwigzku z przeciwdziataniem przestepstwom popetnianym na szkode zaktaddéw ubezpieczen oraz realizacjg
obowigzkéw prawnych cigzacych na Unum;

+ podmiotom dziatajgcym na podstawie przepiséw prawa (organom publicznym), w tym m.in. Komisji Nadzoru Finansowego oraz Generalnemu
Inspektorowi Informacji Finansowej - w zwigzku z realizacjg obowigzkéw prawnych cigzacych na Unum;

+ podmiotom $wiadczgcym na rzeczUnum ustugi, w tym np. dostawcom ustug w zakresie orzecznictwa medycznego, dostawcom ustuginformatycznych,
dostawcom ustug prawnych i doradczych - w zwigzku ze Swiadczeniem tych ustug.

Przekazywanie danych osobowych poza Europejski Obszar Gospodarczy

6. Pani/Pana dane osobowe beda przekazywane podmiotom z grupy kapitatowej, do ktérej nalezy Unum, do Stanéw Zjednoczonych Ameryki. Stany
Zjednoczone Ameryki nie zostaty uznane przez Komisje Europejska za zapewniajgce na swym terytorium odpowiedni stopien ochrony danych
osobowych.

7. Przekazywanie danych osobowych do Stanéw Zjednoczonych Ameryki odbywa sie na podstawie stosownej umowy, zawierajacej standardowe
klauzule ochrony danych przyjete przez Komisje Europejska. Moze Pani/Pan otrzymac kopie tej umowy - w tej sprawie prosimy o kontakt
z inspektorem ochrony danych.

Czy podanie danych osobowych jest obowigzkowe?

8. Podanie danych osobowych w celu realizacji zgtoszonego zdarzenia ubezpieczeniowego jest dobrowolne, jednak bez podania danych osobowych
nie jest mozliwe zrealizowanie takiego zgtoszenia.
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Prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych

9. Przystuguja Pani/Panu w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych okreslone prawa, w tym: (i) prawo dostepu do danych osobowych dotyczacych
Pani/Pana; (ii) prawo do sprostowania tych danych; (iii) prawo do usuniecia tych danych, (iv) prawo do ograniczenia przetwarzania tych danych;
(v) prawo do przenoszenia tych danych - na zasadach okreslonych w przepisach o ochronie danych osobowych, w tym w unijnym Rozporzadzeniu
0 Ochronie Danych Osobowych 2016/679 (,RODO").

10. W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest realizacja prawnie uzasadnionych intereséw ma Pani/Pan prawo do
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych dotyczacych Pani/Pana, w szczegdlnosci w zwigzku z ich przetwarzaniem dla celow
marketingu bezposredniego.

11. W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda ma Pani/Pan prawo do jej wycofania w dowolnym momencie.
Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Wycofanie
zgody na przetwarzanie danych dotyczacych zdrowia lub na przekazanie reasekuratorowi danych dotyczacych zdrowia skutkowa¢ moze brakiem
mozliwosci wykonania umowy ubezpieczenia na zycie lub brakiem mozliwosci reasekuracji ryzyk ubezpieczeniowych

12. Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorujacego przestrzeganie przepiséw o ochronie danych osobowych (Generalnego
Inspektora Ochrony Danych Osobowych lub nastepcy tego organu - Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

K. ZGODY | OSWIADCZENIA

1. Os$wiadczam, zgodnie zmojg najlepsza wiedzg i przekonaniem, ze wszystkie odpowiedzi i informacje zawarte we wniosku sg wyczerpujace, prawdziwe
i prawidtowo zapisane.

2. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, iz dane osobowe podane w niniejszym wniosku sg zbierane i przetwarzane w zwigzku z obowigzkami
natozonymi na zaktady ubezpieczenh zgodnie z przepisami prawa regulujgcymi przeciwdziatanie praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.

3. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum - na wniosek lekarza upowaznionego przez Unum - od podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg
w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty lub beda udzielaty Swiadczeh zdrowotnych na rzecz mojg lub mojego dziecka,
ktorego jestem przedstawicielem ustawowym, informacji - w tym kopii dokumentacji medycznej - o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych danych o stanie mojego zdrowia lub stanie zdrowia mojego dziecka, ustaleniem prawa do $wiadczenia
z zawartej na mojg rzecz lub na rzecz mojego dziecka umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia, a takze informacji o przyczynie Smierci
mojej lub mojego dziecka, z wytgczeniem wynikédw badan genetycznych.

4. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum (na jej wniosek) od Narodowego Funduszu Zdrowia danych (nazw i adreséw) Swiadczeniodawcéw, ktdrzy
udzielali $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, w zwigzku z weryfikacjg danych dotyczacych stanu zdrowia
dla celéw ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia.

5. Wyrazam zgode na przekazywanie przez Unum moich danych osobowych podanych na wniosku o wyptate $wiadczenia w tym dotyczgcych stanu
mojego zdrowia zaktadowi reasekuracji, w sytuacji gdy jest to wymagane w zwigzku z reasekuracja ryzyk ubezpieczeniowych.

o

. [ ]*Wyrazam zgode [ |* Nie wyrazam zgody na udostepnianie przez Unum innym zaktadom ubezpieczen (na ich wniosek) oraz przez inne zaktady
ubezpieczen (na wniosek Unum) danych osobowych moich lub mojego dziecka, ktorego jestem przedstawicielem ustawowym, przetwarzanych przez
Unum oraz inne zaktady ubezpieczen, w zakresie potrzebnym do ustalenia prawa Ubezpieczonego do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego Swiadczenia oraz informacji o przyczynie Smierci Ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego
z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

7. Jestem osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne**, L] Takwwx  [] Niewwx

Data wypetnienia wniosku DD DD DDDD

Osoba wypetniajgca wniosek - zaznaczy¢ whasciwe pole: U] Ubezpieczony U] Uposazony [ ] Matzonek  [] Partner zyciowy [ ] Dziecko

Czytelny podpis Ubezpieczonego/Uposazonego Czytelny podpis Matzonka/Partnera Zyciowego/Dziecka

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole. Niedokonanie Zzadnego wyboru oznaczac bedzie brak udzielenia zgody.

** Oswiadczenie zbierane na potrzeby Ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terro:g/zmu‘ Zgodnie z ustawq za takie osobzy]/ uznaje sie m.in. (a) osoby petniqce istotne funkcje
publiczne, w szczegdlnosci, postéw, senatoréw, ministréw, dyrektoréw organéw panstwov?/ch oraz (b) bliskich wspdfpracownikéw takich oséb oraz (c) cztonkéw rodziny takich oséb (rodzicow,
matzonkow, dzieci). Petna definicja dostepna jest na stronie internetowej www.unum.pl w zaktadce Strefa Klienta/Polisy Grupowe.

*** Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole. Niedokonanie Zadnego wyboru oznaczac bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku.

Zgody i oswiadczenia Partnera Zyciowego lub Matzonka lub Petnoletniego dziecka Ubezpieczonego*

8. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum - na wniosek lekarza upowaznionego przez Unum - od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczag
W rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty lub bedg udzielaty Swiadczen zdrowotnych na rzecz mojg, informacji - w tym kopii
dokumentacji medycznej - o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych danych o stanie mojego zdrowia,
ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia, a takze informacji o przyczynie Smierci mojej,
z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych.

9. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Unum danych osobowych dotyczgcych stanu mojego zdrowia w celu wykonania umowy ubezpieczenia na
zycie, w tym przeprocesowanie ztozonego wniosku o wyptate Swiadczenia i wyptate Swiadczenia.

10. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum (na jej wniosek) od Narodowego Funduszu Zdrowia danych (nazw i adreséw) $wiadczeniodawcédw, ktorzy
udzielali S$wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, w zwigzku z weryfikacjg danych dotyczacych stanu zdrowia
dla celéw ustalenia prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia.

Data wypetnienia wniosku DD DD DDDD

Czytelny podpis Matzonka/Partnera Zyciowego/Petnoletniego dziecka

* Wymagane tylko, jezeli zgtaszane zdarzenie dotyczy Partnera Zyciowego lub Matzonka lub Petnoletniego dziecka Ubezpieczonego.



unum

Zgoda na otrzymywanie korespondencji droga elektroniczna:

11.[_]* Wyrazam zgode [ _|* Nie wyrazam zgody na otrzymywanie korespondencji dotyczacej zgtaszanego wniosku o wyptate $wiadczenia za pomocg
$rodkéw komunikacji elektronicznej, w szczegélnosci na adres e-mail oraz numer telefonu podane w niniejszym wniosku. W przypadku nie wyrazenia

zgody korespondencja bedzie przekazywana za posrednictwem poczty tradycyjne;.

Data wypetnienia wniosku DD DD DDDD

Czytelny podpis osoby zgtaszajacej

* Prosimy zaznaczyc odpowiednie pola. Niedokonanie Zzadnego wyboru oznaczac bedzie brak udzielenia zgody.

Osoba wypetniajgca wniosek - zaznaczy¢ wtasciwe pole:

U] Ubezpieczony U] Uposazony [ IMatzonek

_IPartner zyciowy || Dziecko

Czytelny podpis Ubezpieczonego/Uposazonego

Czytelny podpis Matzonka/Partnera Zyciowego/Dziecka

L. OSWIADCZENIE O KSEROKOPIACH DOKUMENTOW

Ja, ‘

‘ o$wiadczam, ze zatgczone do wniosku

kopie dokumentéw s3 zgodne z: L] oryginatami* L] uwierzytelnionymi przez wtasciwe podmioty kserokopiami* dokumentéw, ktére posiadam**.

Data wypetnienia wniosku D D D D D D D D

Czytelny podpis Ubezpieczonego/Uposazonego

* Prosimy zaznaczyc¢ odpowiednie pola.

Czytelny podpis Matzonka/Partnera Zyciowego/Dziecka

** Informujemy, iz podanie informacji nieprawdziwzrch lub zatajenie informan/:rawdziwych moze stanowic podstawe odmowy wypfaty Swiadczenia ﬁgzez Unum Zycie TUIR S.A. Ponadto informujemy,
o

iz podrobienie lub przerobienie dokumentu, a takze postugiwanie sie takim

kumentem jako autentycznym moze spowodowac negatywne konsel
przepisach prawa, w tym mozezostac uznane za przestepstwo w rozumieniu Kodeksu karnego.

£. OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA MALOLETNIEGO (dotyczy wypfaty Swiadczenia matoletniemu dziecku):

Ja,

matoletniego dziecka -

- w przypadku rodzica:
Jednoczes$nie oswiadczam, ze:
1) nie zostatam/(-em) pozbawiona/(-y) wtadzy rodzicielskiej ani

2) przystugujgca mi wtadza rodzicielska nie zostata ograniczona ani zawieszona.

- w przypadku opiekuna prawnego:

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostatem ustanowiona/(-y) opiekunem prawnym ww. matoletniego na mocy postanowienia Sadu

Data wypetnienia wniosku DD DD DDDD

‘ zdnia D D D D D D D D ktérego odpis zatgczam do niniejszego wniosku.
Seria i nr dowodu osobistego Przedstawiciela D D D D D D D D D PESEL Przedstawiciela D D D D D D D D D D D

odwiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym

encje okreslone w powszechnie obowigzujqcych

Miejscowos$¢ ‘

Podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego matoletniego dziecka

M.DOKUMENTY NIEZBEDNE DO ROZPATRZENIA ZASADNOSCI SWIADCZENIA (prosimy o zaznaczenie zatqczanych dokumentéw)

Smier¢ Ubezpieczonego na skutek nieszczesliwego wypadku/wypadku

komunikacyjnego/wypadku w pracy:

[J Wniosek o wyptate $wiadczenia, wypetniony przez kazdego z Uposazonych

[J Kserokopia dowodu tozsamosci kazdego z Uposazonych (np. dowdd osobisty,
paszport, legitymacja szkolna - dla 0séb niepetnoletnich, jesli nie posiadajq dowodu
osobistego)

[] Oryginat skréconego odpisu aktu zgonu Ubezpieczonego

[J Kserokopia dokumentu okreslajgcego przyczyne zgonu (np. karta statystyczna
do karty zgonu lub inna dokumentacja medyczna stwierdzajgca przyczyne smierci)

] Dokument opisujacy okolicznosci wypadku (np. protokdt powypadkowy potwierdzajgcy
wystqpienie nieszczesliwego wypadku, tj. protokét sporzqdzony przez komisje w zaktadzie
pracy lub opis wypadku sporzqdzony przez policje/prokurature, karta wypadku lub
doktadny adres jednostki prowadzgcej sprawe)

[] Dokument upowazniajacy do prowadzenia pojazdu oraz aktualne badania
techniczne lub inny dokument warunkujacy dopuszczenie do ruchu pojazdu
uczestniczacego w wypadku (wypadek komunikacyjny)

Dokumenty opcjonalne:

[J Kserokopia posiadanej dokumentacji medycznej (np. dokumentacja dotyczqca zgonu
lub uszkodzen ciata, ktdre byty przyczynq zgonu, karta informacyjna leczenia szpitalnego,
wyniki badar, orzeczenia lekarskie)

[J Inna dokumentacja (np. kserokopia protokotu z sekcji zwtok, jesli byta przeprowadzana,
postanowienie prokuratury lub sqdu prowadzqcych postepowanie wyjasniajgce lub
doktadny adres jednostki prowadzqcej sprawe)

Niezdolnos¢ do pracy spowodowana nieszczesliwym wypadkiem lub choroba:

[J Wniosek o wyptate $wiadczenia

[[] Kserokopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

[[] Kserokopia posiadanej dokumentacji medycznej Ubezpieczonego (np. historia
choroby z leczenia ambulatoryjnego, karty informacyjne leczenia szpitalnego, opisy
wynikéw badari - RTG, USG, MR, TK, karty konsultacji specjalistycznych, dokument
potwierdzajqcy udzielenie pierwszej pomocy bezposrednio po zajsciu wypadku np.
pogotowie ratunkowe, szpitalny oddziat ratownictwa, informacja o przebytej rehabilitacji
w ramach prewencji rentowej ZUS itp.)

[] Dokumenty potwierdzajgce niezdolno$¢ do pracy (t. zwolnienia lekarskie, orzeczenie
podmiotu uprawnionego do orzekania o niezdolnosci do pracy dla celéw rentowych
w rozumieniu przepisow prawa o ubezpieczeniach spotecznych, np. orzeczenie
o catkowitej niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do samodzielnej egzystencji)
Dokumenty opcjonalne:

] Kserokopia drukow zwolnien lekarskich lub

[} Zaswiadczenie o okresach niezdolnosci wystawione przez pracodawce lub
uprawniony podmiot
Jesli niezdolnos¢ do pracy jest skutkiem obrazeri doznanych w wypadku:

[} Dokument opisujacy okolicznosci wypadku (np. protokét powypadkowy potwierdzajgcy
wystqpienie nieszczesliwego wypadku - protokdt sporzqdzony przez komisje w zaktadzie
pracy lub opis wypadku sporzqdzony przez policje/prokurature, karta wypadku lub
doktadny adres jednostki prowadzqcej sprawe)

[J W uzasadnionych przypadkach dokumentacja medyczna lub adres placowki
medycznej, w ktérej Ubezpieczony byt leczony przed przystapieniem do umowy
ubezpieczenia

Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu/Pobyt w szpitalu na skutek nieszczesliwego

wypadku:

[J Wniosek o wypfate $wiadczenia

[J Kserokopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

] Kserokopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego
Dokumenty opcjonalne:

Jesli pobyt w szpitalu jest skutkiem obrazen odniesionych w wypadku:

[ Dokument opisujgcy okolicznosci wypadku (np. protokdt powypadkowy potwierdzajgcy
wystgpienie nieszczesliwego wypadku, tj. protokdt sporzqdzony przez komisje w zaktadzie
pracy lub opis wypadku sporzqdzony przez policje/prokurature, karta wypadku lub
doktadny adres jednostki prowadzqcej sprawe)

Jesli Ubezpieczony posiada zakres ochrony rozszerzony o:

[J Rekonwalescencje - Kserokopia drukéw zwolnien lekarskich wystawiona przez
szpital i lekarza prowadzacego, w ktérym odbyt sie pobyt w szpitalu (w zaleznosci
od zapiséw umowy)



[[] sanatorium - Kserokopia karty informacyjnej z pobytu w sanatorium oraz
skierowanie z NFZ

[[] OlIOM - Kserokopia karty leczenia z oddziatu intensywnej opieki medycznej
Jesli Ubezpieczony posiada zakres ochrony rozszerzony o pobyt w szpitalu z dzieckiem:

[ Karta informacyjna leczenia szpitalnego dziecka

[J Kserokopia odpisu aktu urodzenia dziecka

[] zaswiadczenie ze szpitala potwierdzajace catodobowy pobyt Ubezpieczonego
z dzieckiem w szpitalu

Smier¢ Ubezpieczonego/Smieré Ubezpieczonego na skutek zawatu miesnia

sercowego lub udaru moézgu:

] Wniosek o wyptate $wiadczenia, wypetniony przez kazdego z Uposazonych

] Kserokopia dowodu tozsamosci kazdego z Uposazonych (np. dowdd osobisty,
paszport, legitymacja szkolna - dla 0séb niepetnoletnich, jesli nie posiadajg dowodu
osobistego)

] Oryginat skréconego odpisu aktu zgonu Ubezpieczonego

[J Kserokopia dokumentu okreslajacego przyczyne zgonu (np. karta statystyczna do karty
zgonu lub inna dokumentacja medyczna stwierdzajqca przyczyne smierci)

Dokumenty opcjonalne:

[J Inna dokumentacja (np. kserokopia protokotu z sekcji zwtok, jesli byta przeprowadzana,
postanowienie prokuratury lub sqdu prowadzqcych postepowanie wyjasniajqce, jesli jest
w posiadaniu Uposazonego, lub doktadny adres jednostki prowadzgcej sprawe)

[ Dokumentacja potwierdzajgca zawat serca lub udar mézgu (np. EKG, echo serca
w przypadku zawatu; CT, PET przypadku udaru lub protokét sekcji zwtok)

Leczenie specjalistyczne:

[] Kserokopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

[] Kserokopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego

[] Dokumentacja medyczna potwierdzajgca rodzaj zastosowanego leczenia
specjalistycznego

Smieré matzonka albo partnera zyciowego/Smieré matzonka albo partnera zyciowego

na skutek nieszczesliwego wypadku:

[[] Wniosek o wyptate Swiadczenia

[] Kserokopia skroconego odpisu aktu zgonu matzonka albo partnera zyciowego

[J Kserokopia dokumentu okreslajacego przyczyne zgonu (np. karta statystyczna do karty
zgonu lub inny dokument stwierdzajqcy przyczyne zgonu)

[] Kserokopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

[] Kserokopia aktualnego odpisu skréconego aktu matzenstwa

[] Dokument opisujacy okolicznosci $mierci: jezeli $mier¢ nastapita w wyniku wypadku,
nalezy dotaczy¢ kserokopie dokumentu opisujacego okolicznosci wypadku
(np. protokdt powypadkowy potwierdzajqcy wystqpienie nieszczesliwego wypadku,
tj. protokdt sporzqdzony przez komisje w zaktadzie pracy lub opis wypadku sporzgdzony
przez policje/prokurature, karta wypadku lub doktadny adres jednostki prowadzgcej
sprawe)

Operacje chirurgiczne na skutek nieszczesliwego wypadku lub choroby:

[ Wniosek o wyptate $wiadczenia

[] Kserokopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

[J Kserokopia posiadanej dokumentacji medycznej Ubezpieczonego z poradni, szpitala
(np. historia choroby z leczenia ambulatoryjnego, karty informacyjne leczenia szpitalnego,
opisy wynikéw badar)

[[] Opis wykonanej operacji (np. protokdt pooperacyjny) - jesli nie zostat zamieszczony
w karcie leczenia szpitalnego
Jesli operacja chirurgiczna jest skutkiem obrazen doznanych w wypadku:

[ Dokument opisujacy okolicznosci wypadku (np. protokét powypadkowy potwierdzajgcy
wystqpienie nieszczesliwego wypadku, tj. protokét powypadkowy sporzqdzony przez
komisje w zaktadzie pracy lub opis wypadku sporzqdzony przez policje/prokurature, karta
wypadku lub doktadny adres policji/prokuratury prowadzqcych sprawe)

[ W uzasadnionych przypadkach dokumentacja medyczna lub adresy placéwki
medycznej, w ktérej Ubezpieczony byt leczony przed przystapieniem do umowy
oraz przed poddaniem sie zabiegowi operacyjnemu (w tym skierowanie na zabieg
operacyjny)

Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego na skutek zawatu migsnia sercowego lub

udaru mézgu:

[J Wniosek o wyptate $wiadczenia

] Kserokopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

unum

[ Dokumentacja potwierdzajgca zawat serca lub udar mézgu (np. zawat serca: zapisy
EKG, wynik badania echo serca/udar mézgu: wyniki CT (tomografia komputerowa)
i/lub MRI (magnetyczny rezonans jadrowy) lub PET (pozytonowa tomografia emisyjna)

[} Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zakonczenie leczenia i rehabilitaji

[[] Kserokopia petnej dokumentacji medycznej z leczenia Ubezpieczonego w poradni,
szpitalu (np. historia choroby z leczenia ambulatoryjnego, karty informacyjne leczenia
szpitalnego, opisy wynikéw wykonywanych badan, wyniki konsultacji specjalistycznych itp.)

Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego na skutek nieszczesliwego wypadku/Trwate

inwalidztwo na skutek nieszczesliwego wypadku:

[J Wniosek o wypfate $wiadczenia

[} Kserokopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

[[] Kserokopia posiadanej dokumentacji medycznej Ubezpieczonego z poradni, szpitala
(np. historia choroby z leczenia ambulatoryjnego, karty informacyjne leczenia szpitalnego,
opisy wynikéw badan, np. RTG, USG, MR, TK, karty konsultacji specjalistycznych, dokument
potwierdzajqgcy udzielenie pierwszej pomocy lub pomocy doraznej bezposrednio po zajsciu
wypadku np. przez pogotowie ratunkowe, szpitalny oddziat ratownictwa, informacja
o przebytej rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS itp.)

[] zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zakoriczenie leczenia i rehabilitacji
Dokumenty opcjonalne:

[ Dokument opisujacy okolicznosci wypadku (np. protokdt powypadkowy potwierdzajgcy
wystgpienie nieszczesliwego wypadku, tj. protokdt sporzqdzony przez komisje w zaktadzie
pracy lub opis wypadku sporzqdzony przez policje/prokurature, karta wypadku lub
doktadny adres jednostki prowadzgcej sprawe)

[ W uzasadnionych przypadkach dokumentacja medyczna lub adres placowki
medycznej, w ktérej Ubezpieczony byt leczony przed przystepieniem do umowy
ubezpieczenia

Powazna choroba Ubezpieczonego:

[] Wniosek o wyptate $wiadczenia

[[] Kserokopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

[[] Kserokopia posiadanej dokumentacji medycznej Ubezpieczonego z poradni, szpitala
(np. historia choroby z leczenia ambulatoryjnego, karty informacyjne leczenia szpitalnego,
opisy wynikéw badar, np. RTG, USG, MR, TK, karty konsultacji specjalistycznych, dokument
potwierdzajqcy udzielenie pierwszej pomocy lub pomocy doraznej bezposrednio po
zajsciu wypadku np. pogotowie ratunkowe, szpitalny oddziat ratownictwa, wyniki badari
histopatologicznych, echo serca - w przypadku zawatu, wyniki badari lub konsultacji
neurologicznych - w przypadku udaru mézgu itp.)

Dokumenty opcjonalne:

] Dokument opisujacy okolicznosci wypadku (np. protokdt powypadkowy potwierdzajgcy
wystgpienie nieszczesliwego wypadku, tj. protokdt powypadkowy sporzqdzony przez
komisje w zaktadzie pracy lub opis wypadku sporzgdzony przez policje/prokurature, karta
wypadku lub doktadny adres policji/prokuratury prowadzqcych sprawe)

[ W uzasadnionych przypadkach dokumentacja medyczna lub adres placowki
medycznej, w ktérej Ubezpieczony byt leczony przed przystapieniem do umowy
ubezpieczenia

Powazna choroba Matzonka/Dziecka:

[] Wniosek o wyptate $wiadczenia

[[] Kserokopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

[ Dokumentacja potwierdzajaca pokrewienstwo (kserokopia aktualnego odpisu
skréconego aktu matzeristwa, odpisu skréconego aktu urodzenia dziecka lub inny
dokument stwierdzajqcy pokrewieristwo)

[[] Kserokopia posiadanej dokumentacji medycznej matzonka/dziecka/partnera
z poradni, szpitala (np. historia choroby z leczenia ambulatoryjnego, karty informacyjne
leczenia szpitalnego, opisy wynikéw badar, np. RTG, USG, MR, TK, karty konsultacji
specjalistycznych, dokument potwierdzajqcy udzielenie pierwszej pomocy lub pomocy
doraZnej bezposrednio po zajsciu wypadku np. przez pogotowie ratunkowe, szpitalny
oddziat ratownictwa, wyniki badan histopatologicznych, echo serca - w przypadku zawatu,
wyniki badari lub konsultacji neurologicznych - w przypadku udaru mézgu itp.)
Dokumenty opcjonalne:

[ Dokument opisujacy okolicznosci wypadku (np. protokét powypadkowy potwierdzajgcy
wystgpienie nieszczesliwego wypadku, tj. protokét powypadkowy sporzqdzony przez
komisje w zaktadzie pracy lub opis wypadku sporzqdzony przez policje/prokurature, karta
wypadku lub doktadny adres policji/prokuratury prowadzqcych sprawe)

[J W uzasadnionych przypadkach dokumentacja medyczna lub adres placowki
medycznej, w ktérej Matzonek/Dziecko byli leczeni przed przystgpieniem do umowy
ubezpieczenia

N. DODATKOWE INFORMACJE (prosimy o zapoznanie sie z informacjami zamieszczonymi ponizej)

Kserokopie dokumentéw:

Kserokopie dokumentéw powinny by¢ potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem przez osobe obstugujagcg umowe grupowa w zaktadzie pracy
Ubezpieczonego, upowazniong przez Ubezpieczajgcego, tj. przez pracownika dziatu kadr, kadry kierowniczej lub ksiegowosci lub pracownika obstugi
Klienta w Oddziale Unum Zycie TUIR S.A. Moze to by¢ rowniez broker posiadajacy petnomocnictwo od Klienta do reprezentowania jego interesow
w procesie obstugi $wiadczen, radca prawny, notariusz lub instytucja, ktéra wydata dokument.

Poswiadczenie za zgodno$¢ z oryginatem powinno zawierac tekst,,za zgodno$¢ z oryginatem”, pieczatke imienng wraz z czytelnym podpisem upowaznionej
osoby oraz pieczec firmowa/piecze¢ oddziatu. Jesli osoba potwierdzajgca nie posiada pieczeci imiennej, powinna pod pieczatka/tekstem ,za zgodnos¢
z oryginatem” przystawic¢ piecze¢ oddziatu/firmy i podpisac sie wyraznie imieniem i nazwiskiem.

Potwierdzi¢ nalezy kazdy dokument przesytany w formie kserokopii.

W przypadku podpisania oswiadczenia o poswiadczeniu zgodnosci kopii dokumentadji z oryginatem, znajdujgcego sie w niniejszym wniosku, nie ma
koniecznosci dodatkowego poswiadczenia dokumentéw za zgodno$¢ z oryginatem. Jednoczesnie Unum Zycie TUIR S.A. informuje, ze ma prawo sprawdzic¢
wiarygodno$¢ dokumentéw, w przypadku gdy jest to niezbedne.

Uwagi koncowe:

Podstawa do wyptaty $wiadczenia jest dostarczenie do Unum Zycie TUIR S.A. kompletu wymaganych dokumentéw, niezbednych do ustalenia zasadnosci
i wysokosci $wiadczenia. W przypadku ich braku Unum Zycie TUIR S.A. moze odmoéwi¢ wyptaty Swiadczenia.

W przypadku zdarzenia objetego ochrong, do ktérego doszto poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej, uprawniony do $wiadczenia jest zobowigzany
do dostarczenia wymaganych dokumentéw przettumaczonych na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego. Unum Zycie TUIR S.A. nie pokrywa kosztéw
ttumaczenia.

Wazne:

W przypadku zgtoszenia roszczenia w formie elektronicznej przesytane dokumenty powinny by¢ skanami lub fotografiami posiadanych oryginatow

dokumentéw lub ich uwierzytelnionych kserokopii.

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna, al. Jana Pawta Il 17, 00-854 Warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy
w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575, kapitat zaktadowy w wysokosci 60 000 000,00 zt w catosci optacony.
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