) Whiosek o wyptate Swiadczenia :
U%A z ubezpieczenia podréznego Wn |OS€ k

Zgtaszane roszczenie dotyczy*:

1 Smierci w wyniku nieszczesliwego wypadku [ nagtego leczenia dentystycznego
I trwatego inwalidztwa w wyniku nieszczesliwego wypadku O utraty bagazu podréznego

[ kosztéow leczenia O opoéznienia bagazu podréznego
O transportu medycznego O opdznienia odlotu

Wniosek nalezy wypetnic szczegotowo i czytelnie. PO”SG generalna nr 900001 1/9000012/9000022/9000032/9000064

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imie
[J dowod osobisty

| e [ Y Y | | I:lpaszport
PESEL Seria i numer dokumentu tozsamosci [ inny (podac jaki)

Numer ubezpieczonej karty

Adres
L J = JJr 1 \_H_H_I/\_H_H_I
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Numer domu/lokalu
Informacje dotyczace podrézy
i J b JrJrJr1 | I Sy | N IS | | — E—
Poczatek podrozy Zakoriczenie podrézy Kraj podrézy

Dane dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego

Przyczyna zdarzenia ubezpieczeniowego*:

e e S | N [ choroba [] wypadek Y | [ | [ |
Data zdarzenia ubezpieczeniowego Data wypadku, bedacego przyczyna
zdarzenia ubezpieczeniowego

Okolicznosci i miejsce zdarzenia ubezpieczeniowego (wyczerpujaco):

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny?* [ Tak [ Nie
Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu?* [ Tak [ Nie
Czy do zdarzenia doszto .wskutek spozycia przez Ubezpieczonego srodkéw odurzajacych 01 Tak O Nie
lub psychotropowych, niezaleconych przez lekarza?*

Czy byta przeprowadzona sekcja zwtok?* [ Tak [ Nie
Czy w zwiazku ze Smiercia/wypadkiem toczy sie postepowanie sadowe?* [ Tak [ Nie

Jesli tak, nalezy podac sygnature akt sprawy:

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

Czy postepowanie zostato zakoriczone?* [ Tak [ Nie

Nazwa i adres placéwek medycznych (szpital, poradnie specjalistyczne), w ktorych leczyt sie¢ Ubezpieczony w zwiazku ze zdarzeniem ubezpieczeniowym:

20990421U UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chfodna 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



Nazwa i adres przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, w ktérej leczyt sie Ubezpieczony:

Zgtaszajacy roszczenie

[ Ubezpieczony [ inna osoba (w przypadku wyboru tej opcji prosimy wypetnic ponizsze pola)

Nazwisko Imie

+48 S S I ) S Sy Iy S —|
Telefon stacjonarny

+48 S S iy — | S— ) Sy — ) E_— S_—|
Telefon komérkowy

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 | E— — / S | E— | —

Ulica Numer domu/lokalu

Adres korespondencyjny (jesli inny niz zamieszkania)

S | E— — / S | E— | —

Miejscowos¢

Kod pocztowy Kraj

Ulica Numer domu/lokalu

Miejscowosc

Kod pocztowy Kraj

Jezeli zgtaszajqcy jest Uposazonym/Uprawnionym do otrzymania swiadczenia, nalezy réwniez podac nastepujqce dane:

Obywatelstwo

Col e e e e e e e e e e e e d polskie inne (jesli inne niz polskie, prosimy podac jakie)

Data urodzenia PESEL

[ N T N T NN T M [ dowod osobisty [ paszport

Seria i numer dokumentu tozsamosci

[ karta pobytu

Panstwo urodzenia

Wyptata sSwiadczenia

I I I Yy A S Iy IS S A S | S | A N | S S N ) Y | N

Numer rachunku bankowego, na ktory nalezy wyptaci¢ swiadczenie

Dane wiasciciela rachunku bankowego

Nazwisko

= J_Jr 1

Imie

\_H_H_I/\_H_H_I

Kod pocztowy Miejscowosé

Ulica

Numer domu/lokalu

Dokumenty wymagane do zgtoszenia roszczenia

Prosimy przekaza¢ do Towarzystwa oryginaty lub kopie nastepujqcych dokumentéw poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem przez odpowiednio Ubezpieczajq-
cego, notariusza, pracownika USC, pracownika Ubezpieczyciela bqdz - w przypadku dokumentacji medycznej - pracownika danej placéwki medycznej.

Prosimy zaznaczyc krzyzykiem zatqczane do wniosku kopie dokumentoéw.

1 SMIERC W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Do zgtoszenia dotqczono:

[ odpis skrécony aktu zgonu Ubezpieczonego

[ kopie karty statycznej do karty zgonu lub innej dokumentacji medycznej po-
twierdzajacej przyczyne zgonu Ubezpieczonego

[ opis swiadczenia pierwszej pomocy lub pomocy doraznej (pogotowie ra-
tunkowe, szpital itp.)

[ TRWALE INWALIDZTWO W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Do zgtoszenia dotqczono:

[ opis przebiegu leczenia z diagnoza lekarska

[0 KOSZTY LECZENIA | TRANSPORT MEDYCZNY
Do zgfoszenia dotqczono:

[ orzeczenie lekarskie opisujace rodzaj i charakter obrazen, zawierajace do-
ktadng diagnoze oraz zalecone leczenie

[ faktury i rachunki umozliwiajace okreslenie poniesionych kosztéw

[ dokument potwierdzajacy opfacenie w catosci za pomoca Karty biletu na
podréz zagraniczng lub zakwaterowanie za granica

[0 NAGLE LECZENIE DENTYSTYCZNE

Do zgtoszenia dotqczono:

[ zaswiadczenie lekarskie opisujace rodzaj leczenia stomatologicznego, zawie-
rajace doktadng diagnoze lekarska

[ faktury i rachunki umozliwiajace okreslenie tacznych koszéw leczenia

[ dokument potwierdzajacy optacenie w catosci za pomocg Karty biletu na po-
dréz zagraniczng lub zakwaterowania za granica RP

[ UTRATA BAGAZU PODROZNEGO

Do zgtoszenia dotqczono:

[ spis utraconych przedmiotéw z okresleniem ich wartosci oraz roku nabycia

[ dowody potwierdzajgce utrate bagazu podréznego

[ dokument potwierdzajacy optacenie w catosci za pomoca Karty biletu na po-
droz zagraniczng lub zakwaterowanie za granica RP

1 OPOZNIENIE ODLOTU

Do zgtoszenia dotqczono:

[ bilet/bilety na podréz zagraniczng odbywang srodkiem transportu przewoz-
nika zawodowego (lotniczego)

[ dokument potwierdzajacy opfacenie w catosci za pomoca Karty biletu na po-
dr6z zagraniczna

[0 dowody zakupu niezbednych przedmiotéw osobistego uzytku

[ zaswiadczenie przewoznika zawodowego (lotniczego) stwierdzajace fakt,
przyczyne oraz czas op6znienia odlotu



Oswiadczenia

Oswiadczenia Ubezpieczonego sktadajgcego wniosek o wypfate swiadczenia

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych o stanie zdrowia
podanych w niniejszym wniosku i innych przekazanych przeze mnie doku-
mentach przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A. (dalej: UNIQA TU S.A.),
z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51, do celéw zwigzanych z wykona-
niem Umowy ubezpieczenia (obstuga zgtoszonego roszczenia). Zostatem/-am
poinformowany/-a o tym, ze UNIQA TU S.A. jest administratorem moich danych
osobowych.

Wyrazona zgode mozna wycofa¢ w dowolnym momencie. Jej wycofanie nie
wptywa jednak na prawidtowos¢ przetwarzania danych, ktére miato miejsce,
zanim zgoda zostafa wycofana.

[0 Tak [ Nie

Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na przetwarzanie danych osobo-

wych udostepniono mi informacje o przetwarzaniu danych osobowych.

O Tak [ Nie

Wyrazam zgode na wystapienie przez UNIQA TU S.A. (dalej: Towarzystwo)

do podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczag w rozumieniu przepiséw

o dziafalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi Swiadczeri zdrowotnych, o in-

formacje lub dokumentacje medyczna o okolicznosciach zwigzanych z wery-

fikacja podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do

Swiadczenia z zawartej Umowy ubezpieczenia i wysokoscig 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 rokowania;

2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania dia-
gnostyczne i ich wyniki, inne udzielone swiadczenia zdrowotne, wyniki le-
czenia i rokowania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyne mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sa z wytaczeniem wynikoéw ba-

dan genetycznych.

Wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych i dokumentacji Towarzystwu.

Powyzsze oSwiadczenia, upowaznienia i zgody pozostaja w mocy takze po mo-

jej smierci.

[0 Tak [0 Nie

Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu przez Narodowy Fundusz

Zdrowia danych o nazwach i adresach swiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi

Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem loso-

wym, bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa oraz wy-

sokosci odszkodowania lub Swiadczenia.

Powyzsza zgoda pozostaje w mocy takze po mojej Smierci.

[0 Tak [ Nie

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania informacji w:

1) Zakfadzie Ubezpieczeni Spotecznych lub Kasie Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego, w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa
ustalania odpowiedzialnosci Towarzystwa;

2) innych zakfadach ubezpieczen, w ktorych jestem lub bytem/-am ubezpie-
czony/-a lub w ktérych ztozony zostat wniosek o zawarcie lub przystapienie
do Umowy ubezpieczenia w zakresie potrzebnym do weryfikacji podanych
przez Ubezpieczonego danych oraz ustalenia prawa Ubezpieczonego do
Swiadczenia z Umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze
do udzielenia posiadanych przez te zakfady ubezpieczen informacji niezbed-
nych do ustalenia prawa uprawnionego z Umowy ubezpieczenia do Swiad-
czenia i jego wysokosci.

Powyzsze upowaznienie pozostaje w mocy takze po mojej Smierci.

[0 Tak [0 Nie

Wyrazam zgode na zwolnienie mBanku S.A. z dochowania tajemnicy bankowej

w zwiazku z rozpatrzeniem zgtoszonego roszczenia.

[0 Tak [0 Nie

Podpis Ubezpieczonego

Oswiadczenia osoby zgtaszajacej roszczenie, innej niz Ubezpieczony sktadajacy wniosek o wyptate swiadczenia

Oswiadczam, ze udostepniono mi informacje o przetwarzaniu danych osobowych.

O Tak [ Nie

Oswiadczenia Ubezpieczonego / osoby zgtaszajacej roszczenie

Ponadto oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniej-
szym wniosku sg prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane w dobrej wierze,
zgodnie z posiadana przeze mnie wiedzg.

Wyrazam zgode na wysyfanie informacji o zgtoszonym roszczeniu z tytutu
Umowy ubezpieczenia z wykorzystaniem srodkéw porozumiewania si¢ na od-
legtosé, w szczegdlnosci za pomoca poczty elektronicznej, na wskazany przeze
mnie adres e-mail.

Miejscowosc Data

IS Sy Y ) | S | E— |

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na (zaznaczyc¢ krzyzykiem wybranq forme infor-

mowania o realizacji niniejszego wniosku):

[ otrzymywanie korespondencji o zgtoszonym roszczeniu w formie elektro-
nicznej na wskazany w niniejszym wniosku adres e-mail,

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

Czytelny podpis Ubezpieczonego / osoby zgfaszajacej roszczenie

Dane przyjmujacego wniosek (o ile wniosek jest sktadany za posrednictwem agentéw Towarzystwa)

Nazwisko

Miejscowosc Data

Prosimy przesta zgtoszenie roszczenia wraz z dokumentami na adres:
w przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu niezdolnosci do pracy
czy catkowitej i trwatej niezdolnosci do pracy:

UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

ul. Chtodna 51

00-867 Warszawa

IS Sy Y S | S | |

Imie

Podpis i piecze¢ przyjmujacego wniosek

Prosimy umiesci¢ na kopercie dopisek: Obszar Bancassurance i Programy Partnerskie

Adres e-mail: szkody.ba@uniqa.pl

* Prosimy zaznaczy¢ wiasciwe.



Przetwarzanie danych osobowych

Kto jest administratorem Twoich danych

Administratorem Twoich danych jestesmy my, UNIQA Towarzystwo Ubezpie-
czen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa.

Warto wiedzie¢
My — administrator danych, czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen 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@uniqga.pl lub listownie na adres administratora.
Adres znajdziesz w czesci ,,Kto jest administratorem Twoich danych”. Z inspek-
torem ochrony danych mozesz sie kontaktowa¢ we wszystkich sprawach doty-
czacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych
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), ktérych podanie nie jest obowiazkowe, ale zalecane, wynika
z prawnie uzasadnionego interesu administratora, ktérym jest usprawnienie
komunikacji z Tobag w kwestiach zwiazanych z obstuga Twojego roszczenia
lub w sprawie dotyczacej likwidacji szkody;

— obstugi roszczen i likwidacji zgtoszonych szkéd — przetwarzanie danych jest
niezbedne do wypetnienia obowiazku prawnego cigzacego na administratorze;

— wypetnienia obowiazkoéw prawnych — przetwarzanie danych jest niezbedne
do wypetnienia obowiazkéw prawnych ciazacych na administratorze wynika-
jacych w szczeg6lnosci z przepiséw podatkowych i rachunkowych oraz sank-
¢ji wynikajacych z zobowigzan miedzynarodowych;

— 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

— przeciwdziatania przestepstwom — przetwarzanie danych jest niezbedne do
realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora, czyli przeciwdzia-
fania 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 tytutu
umowy ubezpieczenia lub wygasnie obowiazek przechowywania danych wyni-
kajacy z przepiséw 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
udostepnienia im danych osobowych na podstawie przepiséw prawa, np.
Ubezpieczeniowemu Funduszowi Gwarancyjnemu lub zaktadom reasekuracji.
Twoje dane osobowe mozemy réwniez przekaza¢ podmiotom przetwarzajacym
dane na zlecenie UNIQA, np.: dostawcom ustug IT, podmiotom windykujacym
naleznosci, podmiotom Swiadczacym ustugi assistance, podmiotom zajmuja-
cym sie wsparciem procesow likwidacji szkéd, agentom ubezpieczeniowym.
Podmioty, ktérym przekazujemy Twoje dane, przetwarzaja je na podstawie za-
wartej z nami umowy — wytacznie 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 szczegoélnosci 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 roéwniez 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 szkodzie lub w sprawie rosz-
czenia. Przyktad: jesli ubiegasz sie o odszkodowanie z tytutu zalania mieszkania
lub uszkodzenia samochodu, dane moga zosta¢ pobrane automatycznie z for-
mularza i przetworzone, w wyniku czego, jesli roszczenie jest zasadne, zosta-
nie podjeta automatyczna decyzja o przyznaniu odszkodowania. Masz prawo
zakwestionowac automatycznie podjeta decyzje, wyrazi¢ wtasne stanowisko
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 prze-
prowadzenia procesu likwidacji zgtoszonej szkody lub obstugi roszczenia.
Konsekwencja niepodania danych jest niemoznos¢ przeprowadzenia procesu
likwidacji. W przypadku danych osobowych nieuzyskanych od Ciebie, zrodtem
pozyskania Twoich danych moze by¢ np. inny uczestnik zdarzenia. W przypad-
ku szkéd z udziatem pojazdow zrédtem pozyskania danych moze by¢ réwniez
Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny, z ktérego mozemy pozyskac historie
szkodowosci. Wsréd pozyskanych danych moga by¢ w szczeg6lnosci: imie
i nazwisko, adres, data urodzenia, PESEL, e-mail, telefon oraz ewentualnie inne
dane niezbedne do przeprowadzenia procesu likwidacyjnego.



