WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA oo o
CLAIM FORM unum

Wyptata swiadczenia z tytutu zdarzenia (zaznacz wtasciwe pola zgodnie z posiadanym zakresem ubezpieczenia):
This is a claim for (check the appropriate box, as per your scope of coverage):

URODZENIE DZIECKA SMIERC RODZICA

CHILDBIRTH DEATH OF A PARENT

URODZENIE DZIECKA MARTWEGO/PORONIENIE SMIERC RODZICA MALZONKA/PARTNERA

STILL BIRTH/MISCARRIAGE DEATH OF A PARENT OF THE SPOUSE/PARTNER
D URODZENIE DZIECKA WYMAGAJACEGO LECZENIA SMIERC DZIECKA

BIRTH OF A CHILD IN NEED OF MEDICAL CARE DEATH OF A CHILD

D INNE ZDARZENIE (JAKIE?)
OTHER (PLEASE SPECIFY) ...iiiiiniiiii ettt sttt et et e et e b bt ea e e e e b e s ea e et e ba s et s eaeeneaaeans

Numer polisy/ Policy number Numer certyfikatu/ Certificate number

Pamietaj o:/ It is important to:

Wypetnieniu wniosku DRUKOWANYMI LITERAMI oraz podaniu wyczerpujgcych informacji.
Sekcje oznaczone literami A, B, C, D, E, G powinny zosta¢ wypetnione w kazdym przypadku.
Fill out the Claim Form in BLOCK LETTERS and provide full information.

Sections A, B, C, D, E, G should always be filled out.

Zatgczeniu kompletu dokumentéw wymienionych w sekgji H.
y W przypadku podpisania oswiadczenia w sekcji G nie ma koniecznosci potwierdzania kopii dokumentéw za zgodnos¢ z oryginatem.
B SR
Attach all the documents listed in H.
If you sign the declaration in G, there is no need to certify duplicate copies as true copies.

@ Zataczeniu ttumaczenia na jezyk polski wykonanego przez ttumacza przysiegtego, jesli dokumentacja lub jej cze$¢ zostata sporzadzona w innym jezyku.
If all or some of the documentation was made in another language, make sure to attach sworn translation into Polish.

=4 Wystaniu wniosku wraz z kompletem wymaganych dokumentéw na adres Unum Zycie TUIR S.A., ul. kucka 9, 00-842 Warszawa.
Send the Claim Form and all required documents to: Unum Zycie TUIR S.A., ul. kucka 9, 00-842 Warszawa.

Powiadomienie o aktualnym statusie zgtoszenia, a takze o koniecznosci uzupetnienia dokumentéw lub informacji przeslemy w terminie 7 dni od daty otrzymania wniosku.
Your Claim Form status notification and a request for additional documentation or information (if any) will be sent within 7 days from Claim Form receipt.

A. UBEZPIECZAJACY (NP. ZAKLAD PRACY, STOWARZYSZENIE)/ POLICY HOLDER (E.G., EMPLOYER, ASSOCIATION)

B. DANE OSOBY UBEZPIECZONE]/ LIFE INSURED DETAILS

Imie/ First name Nazwisko/ Surname

[ | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
PESEL/ PESEL No. Panstwo urodzenia/ Place of birth (country) Telefon komérkowy*/ Mobile*

E-mail*/ Email*

Adres do korespondencji:
Mailing address:

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | |
Miejscowos¢/ City/Town Kod pocztowy/ Zip code

Ulica/ Street Nr domu/ House No.  Nrmieszkania/ Apartment No.

*  Podanie numeru telefonu oraz adresu e-mail jest dobrowolne, jednak moze ufatwi¢ kontakt, a tym samym przyspieszy¢ proces rozpatrywania wniosku o wyptate swiadczenia. W przypadku
wyrazenia zgody na kontakt telefoniczny lub za posrednictwem poczty elektronicznej zaznacz wiasciwe pole w sekcji G (Zgoda na otrzymywanie korespondendji drogq elektroniczng).
You are not required to provide your mobile phone number or your email address, but these contacts may facilitate and speed up the processing of your claim. If you agree to be contacted by phone
or by email, please check the appropriate box in G (Electronic Communications Consent).

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spotka Akcyjna, ul. kucka 9, 00-842 Warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy w Warszawie,
XIIl 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.

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna, with registered office in Warsaw, Poland at ul. tucka 9, 00-842 Warszawa; a Company entered in the register of entrepreneurs kept by the
District Court for the Capital City of Warsaw in Warsaw, XIIl Commercial Division of the National Court Register, under the numbers: KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575,
with the share capital of PLN 60,000,000.00, paid in full. 126



unum

C. OSWIADCZENIE DOTYCZACE EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO/ POLITICALLY EXPOSED PERSONS (PEPS)

Oswiadczenie zbierane jest na potrzeby realizacji przepiséw ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu. Zgodnie z ustawg za osobe
zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne lub petnigcg znaczace funkcje publiczne uznaje sie m.in. szeféw panstw, szeféw rzagdéw, ministréw, wiceministréw, cztonkéow
parlamentu, cztonkéw sadéw najwyzszych, cztonkéw organéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsiebiorstw panstwowych oraz spétek z wiekszosciowym

udziatem Skarbu Panstwa, a takze bliskich wspoétpracownikéw takich oséb oraz cztonkéw rodziny takich oséb (rodzicéw, matzonkéw, dzieci).

According to Anti-Money Laundering and Counter Terrorist Financing (AML&CTF) Law, the definition of a person holding a politically exposed position or performing
a significant public function covers, inter alia, heads of state, heads of government, ministers, deputy ministers, members of parliament, members of the supreme courts,
members of administrative, management or supervisory bodies of state enterprises and companies with majority ownership of the State Treasury, as well as close associates

of such persons or family members of such persons (their parents, spouses, children).

Petne definicje poje¢ oséb zajmujacych eksponowane stanowisko polityczne, oséb znanych jako bliscy wspdtpracownicy osoby zajmujacej eksponowane stanowisko
polityczne oraz cztonkdw rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne znajdujg sie odpowiednio w art. 2 ust. 2 pkt 3, 11 i 12 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r.

o0 przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.

For full definitions of a PEP, their close associate or family member, please refer to Article 2(2)(3), (11) and (12) of the AML and CTF Law of March 1, 2018, respectively.

Prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola. Niedokonanie zadnego wyboru oznacza¢ bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku.
Please check the appropriate box. If neither box is checked, your Claim Form will not be processed.

Oswiadczam, ze jestem osobg zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne lub osoba znang jako bliski wspétpracownik osoby
zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne, lub cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne. ] Tak

Nie
D No

This is to represent that | am a politically exposed person, or a person known to be a close associate of a politically exposed person, Yes
or a family member of a politically exposed person.
D. INFORMACJE DOTYCZACE ZDARZENIA/ INSURABLE EVENT DETAILS
A I I ) I ) I [ [ S A S A I N [ |
Data zdarzenia/ Date of the event Miejsce zdarzenia/ Place of the event
Zdarzenie dotyczace Dziecka wymagajacego leczenia:
Child in need of special medical care:
D urodzonego jako wczedniak D urodzonego z wadg wrodzong
born prematurely with a congenital defect
D ktére przy urodzeniu otrzymato 1-4 punktéw w skali Apgar D ktére przy urodzeniu otrzymato 5-8 punktéw w skali Apgar
with 1- 4 Apgar score at birth with 5 - 8 Apgar score at birth
Zdarzenie dotyczace Smierci Rodzica Ubezpieczonego/ Rodzica Matzonka/ Rodzica Partnera/ Dziecka z powodu:
Death of Parent of the Life Insured/Parent of the Spouse/Parent of the Partner/Child of the Life Insured due to:
D choroby D nieszczesliwego wypadku
disease accident
Okolicznosci i przyczyna zgonu (opis):
Description of the circumstances and cause of death:
Czy zdarzenie nastgpito w stanie po uzyciu alkoholu lub w stanie nietrzezwosci, po uzyciu lub pod
wptywem narkotykéw, srodkéw odurzajgcych, substancji psychotropowych, srodkéw zastepczych
lub nowych substancji psychoaktywnych? ] Tak ] Nie ] Nie dotyczy
Did the event occur after alcohol consumption or in the state of alcohol intoxication, having used Yes No N/A
or under the influence of drugs, intoxicating substances, psychotropic substances, alternative
measures or new psychoactive substances?
Czy w zwigzku ze zdarzeniem sporzgdzono protokét powypadkowy lub karte wypadku?
* Zatqcz kopie protokotu powypadkowego lub karty wypadku. ] Tak* ] Nie ] Nie dotyczy
Was there an accident report or an official note drafted in connection with the event? Yes* No N/A
* Attach a duplicate copy of the report or note.
Czy w zwigzku ze zdarzeniem na miejscu wypadku byta obecna policja lub czy policja, prokuratura
lub sad prowadzity lub nadal prowadzg postepowanie wyjasniajgce? ] Tak* ] Nie ] Nie dotyczy
Yes* No N/A

Were the police present at the scene or was/is there an investigation conducted by the police,
prosecutor’s office or court in connection with the event?

* Zatqcz kopie dokumentacji wraz z numerem sprawy. W przypadku braku dokumentacji wskaz petne adresy jednostek prowadzgcych postepowanie wraz z numerem sprawy.

* Attach a duplicate copy of documentation, together with the case number. If no documentation is available, provide full address details of the authorities that attend(ed) to the case, together

with the case number.

Nazwa i adres jednostki
prowadzgcej postepowanie:
Name and address of the
authority attending to the

case:
Numer sprawy:

Case number:

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spotka Akcyjna, ul. kucka 9, 00-842 Warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy w Warszawie,

XIIl 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.

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna, with registered office in Warsaw, Poland at ul. tucka 9, 00-842 Warszawa; a Company entered in the register of entrepreneurs kept by the

District Court for the Capital City of Warsaw in Warsaw, XIIl Commercial Division of the National Court Register, under the numbers: KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575,
with the share capital of PLN 60,000,000.00, paid in full.
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unum

WYPLATA SWIADCZENIA/ CLAIM PAYMENT

Wyptata $wiadczenia moze by¢ zrealizowana wylgcznie na rachunek bankowy osoby uprawnionej do otrzymania $wiadczenia.
Wybierz jeden sposdb wyptaty Swiadczenia.

The claim can only be paid to the bank account held by the person entitled to receive the benefit.

Select one of the following modes of payment:

__|Przelew na rachunek bankowy (rekomendowana forma wypftaty Swiadczenia ze wzgledu na bezpieczeristwo oraz szybszy termin realizacji)

Transfer to the bank account (recommended for security reasons and shorter processing time)

|
Wiasciciel rachunku/ Account holder

Numer rachunku/ Account number

| |Przekaz pocztowy na adres (do kwoty 3500 zt - mniej dogodna i wydtuzona forma z uwagi na procesy pocztowe)

Postal remittance to the mailing address (up to the amount of PLN 3500; less convenient and more time consuming due to postal procedures)

Imie/ First name

Nazwisko/ Surname

Ulica/ Street

Nr domu/ House No. Nr mieszkania/ Apartment No.

Kod pocztowy/ Zip code

ES

Miejscowos¢/ City/Town

INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH W ZWIAZKU ZE ZGLOSZONYM ROSZCZENIEM
PERSONAL DATA PROCESSING IN CONNECTION WITH THE CLAIM

Kto jest administratorem moich danych i z kim moge sie kontaktowac¢?/ Who is the controller of my personal data and the contact person?

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna z siedziba w Warszawie, przy ul. tucka 9,
00-842 Warszawa (dalej jako ,Unum”). Z administratorem danych mozna kontaktowac sie poprzez adres e-mail: kontakt@num.pl, formularz kontaktowy pod adresem:
www.unum.pl, telefonicznie pod numerem: +48 800 33 55 33 lub pisemnie na adres siedziby Unum.

The controller of your personal data is Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna with registered office in Warsaw, at ul. tucka 9,
00-842 Warszawa (hereinafter referred to as ‘Unum’). Data controller can be contacted via e-mail address: kontakt@unum.pl; via contact form at: www.unum.pl;
by telephone: +48 800 33 55 33; or in writing to the address of Unum registered office.

We wszelkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych, w szczegélnosci korzystania z przystugujgcych 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 |lub pisemnie na adres siedziby Unum (najlepiej z dopiskiem ,RODO").

In all matters related to personal data processing, in particular, your rights associated with personal data processing, you may contact the Data Protection Officer
designated in Unum via e-mail address: iod@unum.pl; via contact form at: www.unum.pl; by telephone: +48 800 33 55 33; or in writing to the address of Unum

registered office (preferably with a note reading ‘GDPR/RODO).

Cele i podstawy przetwarzania danych osobowych/ Purpose and legal basis for the processing of personal data

3. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przetwarzane przez Unum w nastepujacych celach:

Your personal data can be processed by Unum as specified below:

Cel przetwarzania/ Purpose

Podstawa prawna przetwarzania/ Legal basis

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

Execution of the life insurance contract, including processing of the Claim Form;
the documents concerning the reported event attached to the Claim Form,
including duplicate copies of these documents; the documents collected at the
stage of verification of the reported event and claim payment.

Realizacja obowigzkéw prawnych cigzacych na Unum; niezbednos¢
przetwarzania

do zawarcia i wykonania umowy; zgoda na przetwarzanie danych dotyczacych
zdrowia.

Compliance with legal obligations applicable to Unum; processing required for
contract conclusion and performance; permission for the processing of health
data.

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

Compliance with legal obligations related to counteracting money laundering
and financing of terrorism.

Realizacja obowigzkéw prawnych cigzacych na Unum, wynikajacych z przepiséw
o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.
Compliance with AML and CTF legal obligations applicable to Unum.

Realizacja obowigzkéw prawnych zwigzanych z raportowaniem obowigzkéw
wynikajgcych z umowy pomiedzy rzgdem Rzeczypospolitej Polskiej a rzadem
Stanéw Zjednoczonych Ameryki (tzw. FATCA) oraz z przepiséw o automatycznej
wymianie informacji podatkowych z innymi pafistwami.

Compliance with legal obligations related to reporting obligations under

the agreement between the government of the Republic of Poland and the
government of the United States of America (FATCA) and automatic exchange of
tax information with other countries.

Realizacja obowigzkéw prawnych cigzacych na Unum, wynikajgcych z przepiséw
o wypetnianiu miedzynarodowych obowiazkéw podatkowych i wdrozenia
ustawodawstwa FATCA oraz przepiséw o automatycznej wymianie informacji
podatkowych z innymi panstwami.

Compliance with legal obligations applicable to Unum in relation to
international tax provisions and FATCA, as well as the provisions on automatic
exchange of tax information with other countries.

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

Compliance with legal obligations related to insurance laws and regulations

including, in particular, risk management and reporting requirements.

Realizacja obowigzkéw prawnych cigzacych na Unum, wynikajacych z przepiséw
regulujacych prowadzenie dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
Compliance with legal obligations applicable to Unum in relation to insurance
and reinsurance operation.

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spotka Akcyjna, ul. kucka 9, 00-842 Warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy w Warszawie,
XIIl 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.

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna, with registered office in Warsaw, Poland at ul. tucka 9, 00-842 Warszawa; a Company entered in the register of entrepreneurs kept by the
District Court for the Capital City of Warsaw in Warsaw, XIIl Commercial Division of the National Court Register, under the numbers: KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575,
with the share capital of PLN 60,000,000.00, paid in full.
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unum

Realizacja obowigzkéw prawnych wynikajgcych z innych przepiséw prawa
polskiego oraz unijnego.

Compliance with legal obligations related to other laws and regulations in
Poland and the European Union.

Realizacja obowigzkéw prawnych cigzgcych na Unum, wynikajgcych m.in.
z przepiséw prawa podatkowego oraz przepiséw o rachunkowosci.
Compliance with legal obligations applicable to Unum to in relation to tax
and accounting laws and regulations, inter alia.

Przeciwdziatanie przestepstwom popetnianym na szkode zaktadéw
ubezpieczen.
Insurance fraud prevention.

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

Protection of legitimate interests of Unum and other insurance companies
(i.e., counteracting insurance fraud).

Dochodzenie roszczen i obrona przed roszczeniami w zwigzku z zawartg umowg
ubezpieczenia na zycie.
Enforcement of claims or defence against claims in connection with life

Realizacja prawnie uzasadnionych intereséw Unum (tj. dochodzenie i obrona
przed roszczeniami).
Protection of Unum legitimate interests (i.e. enforcement of claims or defence

insurance contract.

against claims).

Przez jaki okres dane osobowe mogg by¢ przechowywane?
How long can personal data be stored?

4.

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

The deadline for storage of your personal data depends on the purpose for which the data is processed:

+ 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);

for performance of a life insurance contract and enforcement of claims or defence against claims arising under life insurance contract - until those claims have expired
(claim expiry date is provided for in the Civil Code, insurance law provisions);

w zwigzku z realizacjg obowigzkéw prawnych - do czasu wygasniecia obowigzku (np. dokumenty ksiegowe, w tym zawarte w nich dane, wymagajg przechowywania
przez okres 5 lat);

for compliance with laws and regulations - until the underlying requirement has expired (e.g., accounting documents, including the data contained therein, must be
stored for five years);

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

for direct marketing purposes - until you have stated your objection or withdrawn your permission.

Komu dane osobowe mogg by¢ przekazywane?
Who can personal data be shared with?

5.

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane nastepujgcym podmiotom:

Your personal data can be shared with the following entities:

+ innym zaktadom ubezpieczen - w zwigzku z przeciwdziataniem przestepstwom popetnianym na szkode zaktadéw ubezpieczen oraz realizacjg obowigzkéw prawnych
cigzacych na Unum;
other insurance companies - in connection with prevention of fraud against insurance companies and to ensure compliance with legal obligations applicable to 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;
organizations operating under the law (public authorities) including, inter alia, the Polish Financial Supervision Authority and the General Inspector of Financial
Information - in connection with legal obligations applicable to Unum;

+ podmiotom $wiadczagcym na rzecz Unum ustugi, w tym np. dostawcom ustug w zakresie orzecznictwa medycznego, dostawcom ustug informatycznych, dostawcom
ustug prawnych i doradczych - w zwigzku ze $wiadczeniem tych ustug.
organizations that provide services to Unum, including service providers in the field of medical services, IT services, legal and advisory services - in connection with the
provision of those services.

Przekazywanie danych osobowych poza Europejski Obszar Gospodarczy
Transfer of data outside the European Economic Area

6.

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane réwniez do niektérych podwykonawcéw dostawcéw systemédw informatycznych, ktérzy znajduja sie w panstwach
poza Europejskim Obszarem Gospodarczym, co do ktérych Komisja Europejska nie stwierdzita odpowiedniego stopnia ochrony danych osobowych.

Your personal data may be transferred to some IT subcontractors based in the countries outside the European Economic Area, which have not been acknowledged by
the European Commission as providing an adequate level of personal data protection.

Dane osobowe mozemy przekaza¢ poza Europejski Obszar Gospodarczy zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa w tym zakresie, w szczegélnosci na podstawie
wydanych przez Komisje Europejskg decyzji lub standardowych klauzul ochrony danych osobowych przyjetych przez Komisje Europejska. Moze Pani/Pan otrzymac
kopie dokumentu regulujgcego przetwarzanie Pafstwa danych poza Europejskim Obszarem Gospodarczym po kontakcie z Inspektorem Ochrony Danych.

Personal data transfer outside the European Economic Area is based on applicable laws and regulations, in particular, the decisions issued by the European Commission
or the standard data protection clauses endorsed by the European Commission. For a copy of the document governing the processing of your data outside the
European Economic Area, please contact Data Protection Officer.

Czy podanie danych osobowych jest obowigzkowe?
Is it mandatory for me to disclose my personal data?

8.

Podanie danych osobowych w celu realizacji zgtoszonego zdarzenia ubezpieczeniowego jest dobrowolne, jednak bez podania danych osobowych nie jest mozliwe
zrealizowanie takiego zgtoszenia.
Disclosure of personal data in connection with the reported insurable event is voluntary, but the claim cannot be processed if the data is not disclosed.

Prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych
The rights related to personal data processing

9.

10.

Przystugujg Pani/Panu w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych okreslone prawa, w tym: (i) prawo dostepu do danych osobowych dotyczacych Pani/Pana;
(i) 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 o ochronie danych osobowych 2016/679 (,RODO").
You have certain rights in connection with the processing of personal data, including: (i) the right to access your personal data; (ii) the right to rectify the data; (iii) the
right to delete the data; (iv) the right to restrict the processing of the data; (v) the right to transfer the data - in accordance with the rules set out in the provisions on
personal data protection, including the EU Data Protection Regulation 2016/679 (‘GDPR)).

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest realizacja prawnie uzasadnionych intereséw, ma Pani/Pan prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych dotyczacych Pani/Pana, w szczegéInosci w zwiagzku z ich przetwarzaniem dla celéw marketingu bezposredniego.
To the extent your personal data is processed for the purpose of legitimate interest, you may object to the processing of your personal data, in particular as regards
processing for a direct marketing purpose.

. 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.

To the extent your personal data is processed based on your permission, you may withdraw your permission at all times. Such withdrawal shall not affect the lawfulness
of permission-based processing done prior to permission withdrawal. The withdrawal of the permission for the processing of health data or for transfer of health data
to the reinsurer may make it impossible to perform the life insurance contract or to reinsure the risks.

. Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorujgcego przestrzeganie przepiséw o ochronie danych osobowych - Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych.
You may file a complaint before the supervisory authority responsible for personal data protection oversight, which is the President of the Office for Personal Data
Protection in Poland.
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G. ZGODY | OSWIADCZENIA/ AUTHORISATIONS AND REPRESENTATIONS

1. Oswiadczam, zgodnie z mojg najlepsza wiedzg, ze wszystkie odpowiedzi i informacje zawarte w niniejszym wniosku sg wyczerpujace, prawdziwe i prawidtowo zapisane.
This is to represent that, to the best of my knowledge and belief, all the responses and information put on this Claim Form are complete, true and accurate.

2. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, iz dane osobowe podane w niniejszym wniosku s3 zbierane i przetwarzane w zwigzku z obowigzkami natozonymi na zaktady
ubezpieczen zgodnie z przepisami prawa regulujgcymi przeciwdziatanie praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.

This is to represent that | have been informed that the personal data provided in this Claim Form is collected and processed in connection with the obligations
applicable to insurance companies in accordance with AML and CTF laws.

3. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum - na wniosek lekarza upowaznionego przez Unum - od podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu
przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty Swiadczen zdrowotnych na mojg rzecz lub na rzecz mojego dziecka, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym,
informacji, w tym kopii dokumentacji medycznej, o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie
zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej na moja rzecz umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia, z wytgczeniem wynikéw badarn genetycznych.
| give my consent for Unum to obtain - upon request from a physician authorised by Unum and from the facilities that provide medical services as per the regulations
governing medical service provision, which have provided or will provide health services to myself or to my child who is under my legal guardianship and care - the
information, including copies of medical records, which pertain to the circumstances related to insurance underwriting and verification of my health data, determination
of the right to insurance benefit under insurance contract concluded for my behalf and the amount of such benefit, with the exception of genetic test results.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Unum moich danych osobowych, w tym dotyczgcych zdrowia, podanych na wniosku o wyptate $wiadczenia oraz w innych
dokumentach zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia.
| give my consent for Unum to process my personal data, including my health data, provided on the Claim Form or in other documents related to the execution of the
insurance contract.

5. [ Wyrazam zgode* [INie wyrazam zgody* na udostepnienie przez Unum innym zaktadom ubezpieczen (na ich wniosek) oraz Unum przez inne zaktady ubezpieczen
(na wniosek Unum) moich danych osobowych lub mojego dziecka, ktérego 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 $wiadczenia oraz informacji
0 przyczynie $mierci mojej lub mojego dziecka, lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.
[ ]l authorise* [ 11 do not authorise* Unum to share with other insurance companies, at their own request, and other insurance companies to share with Unum,
at Unum'’s request, my personal data or the personal data of my child who is under my legal guardianship and care, processed by Unum and by other insurance
companies to the extent required in order to determine the right of the insured to the benefit and the amount of such benefit under insurance contract as well as the
information on the cause of my death of the cause of death of my child, or any information that might be necessary in order to determine the right of the beneficiary
under insurance contract to the benefit and the amount of such benefit.

Zgoda na otrzymywanie korespondencji drogg elektroniczng:/ Electronic Communications Consent:

6. [Jwyrazam zgode* [INie wyrazam* zgody na otrzymywanie korespondencji dotyczacej zgtaszanego wniosku o wyptate $wiadczenia za pomoca $rodkéw komunikacji
elektronicznej, w szczegélnosci na adres e-mail oraz numer telefonu podane w niniejszym wniosku. W przypadku niewyrazenia zgody korespondencja bedzie
przekazywana za posrednictwem poczty tradycyjnej.

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole. Niedokonanie zadnego wyboru oznaczac bedzie brak udzielenia zgody.
L1 agree* [11do not agree* to receive mail concerning the Claim Form via electronic means of communication, in particular, to the email address and telephone
number provided in this Claim Form. If consent is not given, the mail will be forwarded via snail mail

* Please check as appropriate. If neither box is checked, it is understood that the consent was not granted.

Oswiadczenie o kopiach dokumentéw/ Duplicate copies

7. Oswiadczam, ze zatgczone do wniosku kopie dokumentéw sg zgodne z posiadanymi przeze mnie oryginatami lub potwierdzonymi za zgodno$¢ z oryginatami przez
wiasciwe podmioty kserokopiami dokumentéw.
This is to represent that the duplicate copies of documents attached to the Claim Form are consistent with the originals in my possession or with the photocopies of
documents certified as true copies by relevant authorities.

Informujemy, iz podanie informacji nieprawdziwych lub zatajenie informacji prawdziwych moze stanowic podstawe odmowy wypftaty swiadczenia przez Unum. Ponadto informujemy,
iz podrobienie lub przerobienie dokumentu, a takze postugiwanie sie takim dokumentem jako autentycznym moze spowodowac negatywne konsekwencje okreslone w powszechnie
obowiqzujgcych przepisach prawa, w tym moze zostac uznane za przestepstwo w rozumieniu Kodeksu karnego.

Please be advised that providing false information or failure to disclose full information may result in refusal to pay the benefit. In addition, please be informed that forging or altering
a document, as well as presenting such a document as an authentic one, may have negative implications provided for in generally applicable laws and regulations, the Criminal Code
included.

Czytelny podpis ubezpieczonego/ Legible signature of the Life Insured

Data wypetnienia wniosku/ Date of the Claim Form

* Prosimy zaznaczyc odpowiednie pole. Niedokonanie zadnego wyboru oznaczac bedzie brak udzielenia zgody.
* Please check as appropriate. If neither box is checked, it is understood that the consent was not granted.

H. DOKUMENTY NIEZBEDNE DO ROZPATRZENIA WNIOSKU O WYPLATE SWIADCZENIA
DOCUMENTS REQUIRED FOR THE CLAIM FORM TO BE PROCESSED

Urodzenie dziecka:

Childbirth:
1. Whniosek o wyptate Swiadczenia
Claim Form

2. Kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)
Duplicate copy of ID document of the Life Insured (e.g., an ID card, a passport)
3. Kopia odpisu skréconego aktu urodzenia Dziecka
Duplicate copy of a short form Birth Certificate of the Child

Urodzenie dziecka martwego/poronienie:
Birth of a Stillborn Child/Miscarriage:
1. Whniosek o wyptate swiadczenia
Claim Form
2. Kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)
Duplicate copy of ID document of the Life Insured (e.g., an ID card, a passport)
3. Kopia odpisu skréconego aktu urodzenia Dziecka z adnotacjg , dziecko martwo urodzone”
Duplicate copy of a short form Birth Certificate of the Child with the annotation that the Child was stillborn
4. Inne dokumenty, np. kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego w celu potwierdzenia tygodnia cigzy
Other records, e.g., a duplicate copy of hospital information chart in order to confirm pregnancy age
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with the share capital of PLN 60,000,000.00, paid in full.

526



unum

Urodzenie dziecka wymagajacego leczenia:
Birth of a Child in need of Medical Care:

1.

2.

Whniosek o wyptate $wiadczenia

Claim Form

Kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

Duplicate copy of ID document of the Life Insured (e.g., an ID card, a passport)

Odpis skrécony aktu urodzenia Dziecka

Duplicate copy of a short form Birth Certificate of the Child

Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgcej urodzenie Dziecka wymagajgcego leczenia oraz karta przebiegu cigzy
Duplicate copy of medical records in evidence of birth of a Child in need of medical care and the pregnancy card
Kopia dokumetacji medycznej Dziecka potwiedzajgcej diagnoze wady wrodzonej

Duplicate copy of medical records of the Child with evidence of congenital defect diagnosis

W przypadku gdy Dziecko zostato przysposobione - kopia dokumentacji potwierdzajgcej przysposobienie

If the Child is adopted, adoption documents

Smier¢ dziecka:
Death of a Child:

1.

2.

Whniosek o wyptate $wiadczenia

Claim Form

Kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

Duplicate copy of ID document of the Life Insured (e.g., an ID card, a passport)

Kopia odpisu skréconego aktu zgonu Dziecka

Duplicate copy of a short form Death Certificate of the Child

Kopia karty statystycznej do karty zgonu lub inny dokument stwierdzajacy przyczyne $mierci

Duplicate copy of Death Statistical Chart or, if unavailable, other medical documentation certifying to the cause of death

W przypadku $mierci spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem - dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu powypadkowego
(protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej, karta wypadku itp.)

If death resulted from an accident, relevant documentation such as a police report, an official note in the case of a traffic accident, an accident file, etc.

Smier¢ rodzica:
Death of a Parent:

1.

2.

Whniosek o wyptate $wiadczenia

Claim Form

Kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

Duplicate copy of ID document of the Life Insured (e.g., an ID card, a passport)

Kopia odpisu skréconego aktu zgonu Rodzica

Duplicate copy of a short form Death Certificate of the Parent

W przypadku zdarzenia dotyczacego zgonu Macochy/Ojczyma - potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kopia odpisu skréconego aktu zgonu rodzica
biologicznego

If the event involves death of a Stepmother/Stepfather, certified true copy of the short form Death Certificate of the biological parent

W przypadku $mierci spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem - dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu powypadkowego
(protokdt policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej, karta wypadku itp.)
If death resulted from an accident, relevant documentation such as a police report, an official note in the case of a traffic accident, an accident file, etc.

Smier¢ rodzica matzonka/(-ki):
Death of Spouse’s Parent:

1.

2

Whniosek o wyptate $wiadczenia

Claim Form

Kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

Duplicate copy of ID document of the Life Insured (e.g., an ID card, a passport)

Kopia odpisu skréconego aktu zgonu Rodzica Matzonka/(-ki)

Duplicate copy of a short form Death Certificate of a Parent of the Spouse

Kopia odpisu skréconego aktu matzenstwa

Duplicate copy of a short form Marriage Certificate

W przypadku zdarzenia dotyczacego zgonu Macochy/ Ojczyma Matzonka/(-ki) - potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem kopia odpisu skréconego aktu
zgonu rodzica biologicznego Matzonka/(-ki)

If the event involves death of a Stepmother/Stepfather of the Spouse, certified true copy of the short form Death Certificate of the biological parent of the
Spouse

. Wprzypadku $miercispowodowanej nieszczesliwym wypadkiem - dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu powypadkowego

(protokdt policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej, karta wypadku itp.)
If death resulted from an accident, relevant documentation such as a police report, an official note in the case of a traffic accident, an accident file, etc.

Smier¢ rodzica partnera/(-ki)
Death of Partner's Parent

1.

2

Whniosek o wyptate $wiadczenia

Claim Form

Kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport)

Duplicate copy of ID document of the Life Insured (e.g., an ID card, a passport)

Kopia odpisu skréconego aktu zgonu Rodzica Partnera/(-ki)

Duplicate copy of a short form Death Certificate of Partner’s Parent

Kopia dowodu tozsamosci Partnera/(-ki)/

Duplicate copy of ID document of the Partner

W przypadku $Smiercispowodowanej nieszczesliwym wypadkiem - dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu powypadkowego
(protokdt policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej, karta wypadku itp.)

If death resulted from an accident, relevant documentation such as a police report, an official note in the case of a traffic accident, an accident file, etc.
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