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WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA
Z UMOWY UBEZPIECZENIA INDYWIDUALNEGO

Numery polis:

Prosimy pamietaj: zalezy nam na sprawnym rozpatrzeniu tego zgtoszenia i wyptacie naleznego Swiadczenia, dlatego zapoznaj sie z ponizszg instrukcjg

Uzupetnij wniosek drukowanymi literami oraz podaj wyczerpujgce informacje. Sekcje oznaczone literami A, B, C, D, E, G, |, powinny zosta¢ wypetnione
w kazdym przypadku;

g Dotacz do wniosku komplet dokumentéw wymienionych w sekgji I. Jesli podpiszesz o$wiadczenie w sekcji G, nie musisz potwierdzac¢ kopii dokumentéw
za zgodnos$¢ z oryginatem;

@ Dotacz ttumaczenie na jezyk polski wykonane przez ttumacza przysiegtego, jesli dokumentacja lub jej cze$¢ zostata sporzadzona w innym jezyku;
D<) Wyslij wniosek wraz z kompletem wymaganych dokumentéw na adres: Unum Zycie TUIR S.A., Dziat Wyptaty Swiadczen, ul. tucka 9, 00-842 Warszawa.

Whnioskuje o wyptate Swiadczenia z tytutu zdarzenia (zaznacz wtasciwe pola zgodnie z posiadanym zakresem ubezpieczenia):

$mierci Ubezpieczonego Dziecka
$mierci lub inwalidztwa w nastepstwie NW Ubezpieczonego Dziecka
pobytu w szpitalu Ubezpieczonego Dziecka
operacji Ubezpieczonego Dziecka
powaznego zachorowania Ubezpieczonego Dziecka
choroby nowotworowej Ubezpieczonego

choréb uktadu krazenia Ubezpieczonego

leczenia specjalistycznego Ubezpieczonego

catkowitego lub cze$ciowego inwalidztwa Ubezpieczonego Dziecka
uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego Dziecka
choroby $miertelnej Ubezpieczonego

zwolnienia z obowigzku optacania sktadek Ubezpieczonego Ubezpieczajacego

dozycia konca okresu ubezpieczenia

inne

Powiadomienie o aktualnym statusie zgtoszenia lub koniecznosci uzupetnienia dokumentéw/informacji przeSlemy w terminie 7 dni od daty otrzymania wniosku.

A. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO SWIADCZENIA

W jakim charakterze zgtaszasz roszczenie?

Ubezpieczonego Uposazonego Przedstawiciela Ustawowego uprawnionego Innego uprawnionego
Imie Nazwisko
PESEL Panstwo urodzenia Nr telefonu
Adres e-mail

Adres do korespondencji:
Miejscowosc Kod pocztowy

Ulica Nr domu Nr lokalu

Podanie numeru telefonu oraz adresu e-mail jest dobrowolne, ale moze przyspieszy¢ rozpatrzenie Twojego wniosku.
Jesliwyrazasz zgode na kontakt telefoniczny lub za posrednictwem poczty elektronicznej zaznacz wtasciwe pole w sekgji G.

B. DANE OSOBY, KTORE) ZDARZENIE DOTYCZY

Zdarzenie dotyczy: Ubezpieczonego Dziecka Ubezpieczonego

Imie i nazwisko PESEL

C. OSWIADCZENIE DOTYCZACE EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO

Oswiadczenie zbierane jest na potrzeby realizacji przepiséw ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu. Zgodnie z ustawg za osobe
zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne lub petnigcg znaczgce funkcje publiczne uznaje sie m.in. szeféw panstw, szeféw rzagdéw, ministréw, wiceministréw,
cztonkéw parlamentu, cztonkéw sadéw najwyzszych, cztonkédw organéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsiebiorstw panstwowych oraz spétek
z wiekszosciowym udziatem Skarbu Panstwa, a takze bliskich wspétpracownikéw takich oséb oraz cztonkéw rodziny takich oséb (rodzicéw, matzonkéw, dzieci).

Petne definicje poje¢ oséb zajmujacych eksponowane stanowisko polityczne, oséb znanych jako bliscy wspétpracownicy osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko
polityczne oraz cztonkéw rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne znajduja si¢ odpowiedniow art. 2 ust. 2 pkt 3, 11§12 Ustawy zdnia 1 marca 2018r.
o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.

Zaznacz odpowiednie pole. Jezeli nie zaznaczycz zadnego pola, nie bedziemy mogli rozpatrzy¢ Twojego wniosku.

Os$wiadczam, ze jestem osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne lub osobg znang jako bliski wsp6tpracownik osoby TAK NIE
zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne, lub cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.
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D. INFORMACJE DOTYCZACE ZDARZENIA (RODZA]J | PRZYCZYNA ZDARZENIA)

Data zdarzenia Miejsce zdarzenia

Okolicznosci, przebieg zdarzenia, opis obrazen poniesionych w wyniku wypadku lub rozpoznanie choroby

Data rozpoczecia postepowania diagnostycznego Nie dotyczy

Data rozpoznania choroby Nie dotyczy

Okres zwolnienia lekarskiego od do Nie dotyczy
Data zakoniczenia leczenia i rehabilitacji Nie dotyczy W trakcie

Czy w przesztos$ci wystapity urazy/dolegliwosci uszkodzonej obecnie czesci ciata? Tak* Nie

* Dotgcz historie leczenia.

Czy zdarzenie nastgpito w stanie po uzyciu alkoholu albo w stanie nietrzezwosci, po uzyciu lub pod
wptywem narkotykéw, sSrodkéw odurzajgcych, substancji psychotropowych, Srodkéw zastepczych Tak Nie
lub nowych substancji psychoaktywnych?

Czy w zwigzku ze zdarzeniem sporzgdzono protokét powypadkowy lub karte wypadku? Tak* Nie
* Dotqcz kopie protokotu powypadkowego lub karty wypadku.

Czy w zwigzku ze zdarzeniem na miejscu wypadku byta obecna policja lub czy policja, prokuratura
lub sad prowadzity lub nadal prowadzg postepowanie?

* Dotqcz kopie dokumentacji wraz z numerem sprawy. W przypadku braku dokumentacji wskaz pefen adres jednostek prowadzqcych postepowanie wraz z numerem sprawy.

Tak* Nie
Jeslizdarzeniem jest Smier¢, czy wykonano sekcje zwtok? Tak* Nie
* Jesli tak, dotqcz jej wynik.

Nazwa i adres jednostki
prowadzacej postepowanie

Numer sprawy
Dane placéwek medycznych, w ktérych prowadzono leczenie w zwigzku ze zdarzeniem

Pierwsza pomoc medyczna
(nazwa, adres, data wizyty)

Inne placéwki, w ktérych
prowadzono leczenie
(nazwy, adresy)

E. WYPLATA SWIADCZENIA

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

Przelew na rachunek bankowy (rekomendowana forma ze wzgledu na bezpieczeristwo oraz szybki termin realizacji)

Wiasciciel rachunku
Numer rachunku

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

Imie Nazwisko

Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowos¢
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INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH W ZWIAZKU ZE ZGEOSZONYM ROSZCZENIEM (RODO)
Kto jest administratorem moich danych i z kim moge sie kontaktowac?
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, przy ul. kuckiej 9,

00-842 Warszawa, (dalej jako ,Unum”).

Z administratorem danych mozna kontaktowac sie poprzez adres e-mail: kontakt@unum.pl, formularz kontaktowy pod

adresem: www.unum.pl, telefonicznie pod numerem: +48 800 33 55 33 |lub pisemnie na adres siedziby Unum.

2. Wewszelkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych, w szczegélnosci korzystania z przystugujacych Pani/Panu praw zwigzanych z przetwarzaniem
danych osobowych, mozna kontaktowa¢ sie zwyznaczonym 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").

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

Cel 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 dokumentoéw,
dokumentéw zgromadzonych na etapie weryfikacji zgtoszonego zdarzenia
ubezpieczeniowego i wyptaty $wiadczenia.

Reasekuracja ryzyk ubezpieczeniowych.

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

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

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

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

Przeciwdziatanie przestepstwom popetnianym na szkode zaktadoéw
ubezpieczen.

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

Marketing bezposredni produktéw i ustug ubezpieczeniowych oraz innych
finansowych produktéw i ustug (tj. otrzymywanie od Unum oferty tego rodzaju

Podstawa prawna przetwarzania

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

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

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

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

Realizacja obowigzkéw prawnych cigzgcych na Unum, wynikajgcych z przepiséw
regulujgcych prowadzenie dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjne;.

Realizacja obowigzkéw prawnych cigzgcych na Unum, wynikajgcych m.in.

z przepiséw prawa podatkowego oraz przepiséw o rachunkowosci.
Realizacja prawnie uzasadnionych intereséw Unum oraz innych zaktadéw
ubezpieczen (tj. przeciwdziatanie przestepstwom popetnianym na szkode
zaktadéw ubezpieczen).

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

Realizacja prawnie uzasadnionych intereséw Unum (tj. prezentowanie oferty
produktéw i ustug ubezpieczeniowych oraz innych finansowych produktéw

produktéw i ustug). i ustug) oraz dodatkowo zgoda - w odniesieniu do elektronicznego oraz

telefonicznego kanatu komunikacji.
4. Jednym ze sposobéw przetwarzania przez Unum danych osobowych jest tzw. profilowanie. Polega ono na tym, ze:

« w oparciu o informacje dotyczace produktéw ubezpieczeniowych klienta pozyskiwanych na etapie wyptaty $wiadczenia (jednak bez uwzglednienia informacji
dotyczgcych zdrowia) Unum tworzy profile preferencji klientéw, co pozwala na dostosowanie oferty produktéw i ustug ubezpieczeniowych oraz innych finansowych
produktéw i ustug do znanych lub przewidywanych potrzeb lub oczekiwan poszczegdinych klientow.

Przetwarzanie przez Unum danych osobowych, o ktérym mowa powyzej nie odbywa sie w sposdb w petni zautomatyzowany, tzn. w kazdym przypadku zapewniony
jest udziat cztowieka w tego rodzaju operacjach, w szczegélnosci w zwigzku z podejmowaniem decyzji o objeciu (lub nie) ochrong ubezpieczeniowa.

Przez jaki okres dane osobowe moga by¢ przechowywane?

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

« wzwigzku 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 zwiqzlfu z gelali)zach obowigzkédw prawnych - do czasu wygasnigcia obowigzku (np. dokumenty ksiegowe, w tym zawarte w nich dane, wymagajg 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?
6. Pani/Pana dane osobowe mogga by¢ przekazywane nastepujagcym 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 ubezpieczen - w zwigzku z przeciwdziataniem przestepstwom popetnianym na szkode zaktadéw ubezpieczen oraz realizacja obowigzkéw
prawnych cigzacych na Unum;
+ agentom ubezpieczeniowym Unum - w zwigzku z realizacjg procesu likwidacji zgtoszonego zdarzenia ubezpieczeniowego;
+ 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 rzecz Unum ustugi, w tym np. dostawcom ustug w zakresie orzecznictwa medycznego, dostawcom ustug informatycznych, dostawcom
ustug prawnych i doradczych - w zwigzku ze Swiadczeniem tych ustug.

Przekazywanie danych osobowych poza Europejski Obszar Gospodarczy

7. Pani/Panadane osobowe mogg by¢ przekazywane réwniez do niektérych podwykonawcéw dostawcow systeméw informatycznych, ktérzy znajduja sie w panstwach
poza Europejskim Obszarem Gospodarczym, co do ktérych Komisja Europejska nie stwierdzita odpowiedniego stopnia ochrony danych osobowych.
8. Dane osobowe mozemy przekazac poza Europejski Obszar Gospodarczy zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa w tym zakresie, w szczeg6lnosci 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 Panstwa danych poza Europejskim Obszarem Gospodarczym po kontakcie z Inspektorem Ochrony Danych.

Czy podanie danych osobowych jest obowigzkowe?

9. Podanie danych osobowych w celu realizacji zgtoszonego zdarzenia ubezpieczeniowego jest dobrowolne, jednak bez podania danych osobowych nie jest mozliwe
zrealizowanie takiego zgtoszenia.

Prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych

10. Przystugujg Pani/Panu w zwiagzku 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 Rozporzgdzeniu o ochronie danych osobowych 2016/679 (,RODO").

11. 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 dotyczgcych Pani/Pana, w szczegélnos$ci w zwigzku z ich przetwarzaniem dla celéw marketingu bezposredniego.

12. W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo do jej wycofania w dowolnym momencie. Wycofanie zgody

nie ma wptywu na zgodno$¢ 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 skutkowaé moze brakiem mozliwosci wykonania umowy ubezpieczenia na

zycie lub brakiem mozliwosci reasekuracji ryzyk ubezpieczeniowych.

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

Danych Osobowych.

13.
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. ZGODY | OSWIADCZENIA

Os$wiadczam, zgodnie z moja najlepszg wiedzg i przekonaniem, ze wszystkie odpowiedzi i informacje zawarte w niniejszym wniosku sg wyczerpujace, prawdziwe
i prawidtowo zapisane.

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

. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum - na wniosek lekarza upowaznionego przez Unum - od podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczag w rozumieniu
przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty Swiadczen zdrowotnych na moja rzecz lub na rzecz mojego dziecka, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym,
informacji - w tym kopii dokumentacjii medycznej - o okolicznos$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i podanych przeze mnie 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 wysokosci
tego Swiadczenia, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych.

. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum - na wniosek Unum - od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy
udzielali $wiadczen opieki zdrowotnej na moja rzecz lub na rzecz mojego dziecka, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym, w zwigzku z wypadkiem lub
zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialno$ci z zawartej na mojg rzecz lub na rzecz mojego dziecka umowy ubezpieczenia oraz wysokosci
tego Swiadczenia.

. Wyrazam zgode na przekazanie przez Unum danych osobowych moich lub danych mojego dziecka, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym, podanych
w niniejszym wniosku oraz w innych dokumentach zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia, w tym dotyczacych stanu mojego zdrowia lub zdrowia mojego
dziecka, zaktadowi reasekuracji, w sytuacji gdy jest to wymagane w zwigzku z reasekuracjg ryzyk ubezpieczeniowych.

. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Unum danych osobowych moich lub mojego dziecka, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym, w tym dotyczacych
zdrowia, podanych we wniosku o wyptate $wiadczenia oraz w innych dokumentach zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia.

* 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, 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 Swiadczenia oraz
informacji o przyczynie $mierci mojej lub mojego dziecka lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia
i jego wysokosci.

* Wyrazam zgode /|_|* nie wyrazam zgody na uczestnictwo agenta ubezpieczeniowego - serwisujgcego mojg polise - w procesie likwidacji zgtoszonych zdarzen
ubezpieczeniowych.

Zgoda na otrzymywanie korespondencji drogg elektroniczna:

* Wyrazam zgode | |* nie wyrazam zgody na otrzymywanie korespondencji dotyczacej zgtaszanego wniosku o wyptate sSwiadczenia za pomocg $rodkéw
komunikacji elektronicznej, w szczegélnosci na adres e-mail, numer telefonu, ktére zostaty podane w niniejszym wniosku, w tym takze za pomocg linku, ktéry
umozliwia samodzielnie odczytanie korespondencji w wewnetrznym portalu Unum. W przypadku niewyrazenia zgody korespondencja bedzie przekazywana
za posrednictwem poczty tradycyjnej.

Oswiadczenie o kopiach dokumentéw

10. Oswiadczam, ze zatgczone do wniosku kopie dokumentéw sg zgodne z posiadanymi przeze mnie oryginatami lub potwierdzonymi za zgodnos¢ z oryginatami przez

Data wypetnienia wniosku

wiasciwe podmioty kserokopiami dokumentoéw.

Informujemy, iz podanie informacji nieprawdziwych lub zatajenie informacji prawdziwych moze stanowic¢ podstawe odmowy wypfaty 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 obowiqzujqcych przepisach prawa,
w tym mozZe zostac uznane za przestepstwo w rozumieniu Kodeksu karnego.

Czytelny podpis Ubezpieczonego/Uposazonego/Uprawnionego Czytelny podpis i piecze¢ Agenta/Posrednika

* Zaznacz odpowiednie pola. Niedokonanie Zadnego wyboru oznaczac bedzie brak udzielenia zgody.

H. OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (dotyczy wyptaty $wiadczenia matoletniemu dziecku/osobie ubezwtasnowolnionej)

Oswiadczam, Ze jestem przedstawicielem ustawowym matoletniego dziecka/osoby ubezwtasnowolnionej:

Imie i nazwisko dziecka/osoby ubezwtasnowolnionej

W przypadku rodzica:

Jednoczesnie os$wiadczam, ze:

1) nie zostatem pozbawiony/nie zostatam pozbawiona wtadzy rodzicielskiej ani
2) przystugujaca mi wtadza rodzicielska nie zostata ograniczona ani zawieszona.

W przypadku opiekuna prawnego:
Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem ustanowiony/zostatam ustanowiona opiekunem prawnym ww. matoletniego dziecka/osoby ubezwtasnowolnionej na mocy
postanowienia sadu, ktérego odpis zatgczam do niniejszego wniosku.

Nazwa sadu Data wydania postanowienia
Seria i nr dowodu osobistego Przedstawiciela ustawowego PESEL Przedstawiciela ustawowego
Data wypetnienia wniosku Miejscowos¢

Podpis Przedstawiciela ustawowego matoletniego dziecka/
osoby ubezwtasnowolnionej
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I. DOKUMENTY NIEZBEDNE DO ROZPATRZENIA WNIOSKU O WYPLATE SWIADCZENIA
(ZAZNACZ DOKUMENTY, KTORE DOtLACZASZ DO WNIOSKU)

Podstawg do rozpatrzenia tego wniosku jest dostarczenie do Unum kompletu wymaganych dokumentéw, niezbednych do ustalenia zasadnosci i wysokosci
Swiadczenia. W przypadku ich braku Unum moze odméwic wyptaty Swiadczenia.

Smier¢ Ubezpieczonego/Smier¢ Ubezpieczonego na skutek nieszczesliwego wypadku:  Choroba $miertelna:

Whniosek o wyptate Swiadczenia wypetniony przez kazdego z Uposazonych.
Kserokopia dokumentu tozsamosci Uposazonego (np. dowdd osobisty, paszport).
Skrécony odpis aktu zgonu Ubezpieczonego.

Dokument okreslajacy przyczyne zgonu (np. karta statystyczna do karty zgonu lub
inna dokumentacja medyczna stwierdzajaca przyczyne $mierci).

Dokument opisujacy okolicznosci  wypadku (np. protokét powypadkowy
sporzadzony przez pracodawce, karta wypadku, dokument dotyczacy okolicznosci
i przebiegu zdarzenia sporzadzony przez policje, prokurature lub orzeczenie sadu,
a w razie ich braku wskazanie adreséw organéw, ktére prowadzity lub prowadza
postepowanie w sprawie oraz numer sprawy).

Dokumentacja medyczna dotyczaca zgonu, a takze choréb lub uszkodzen ciata,
ktére byly przyczyng zgonu (np. karty leczenia szpitalnego, wyniki badan, orzeczenia
lekarskie, historia leczenia ambulatoryjnego itp.) - jesli zdarzenie wystapito
w okresie 3 lat od daty zawarcia umowy.

Inna dokumentacja (np. protokét sekcji zwtok - jesli byta przeprowadzona,
dokumenty sporzadzone przez policje lub prokurature, ktére prowadzity lub
prowadzg postepowanie w zwigzku ze zdarzeniem, a takze wydane w sprawie
orzeczenia sadéw - jesli s3 w posiadaniu uprawnionego lub doktadny adres
podmiotu prowadzacego sprawe.

Pobyt w szpitalu/Pobyt w szpitalu na skutek nieszczesliwego wypadku:

Whniosek o wyptate $wiadczenia.

Kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport).
Karta informacyjna leczenia szpitalnego.

W przypadku operacji: opis wykonanej operacji wraz z kartg informacyjna leczenia
szpitalnego oraz skierowanie na operacje.

Dokument opisujacy okolicznosci wypadku (np. opis wypadku sporzadzony przez
policje/prokurature, karta wypadku lub doktadny adres jednostki prowadzacej
sprawe).

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca proces diagnostyczny, karty leczenia
szpitalnego, wyniki badan, orzeczenia lekarskie, historia leczenia ambulatoryjnego
itp. - jesli zdarzenie wystapito w okresie 3 lat od daty zawarcia umowy.

Inna dokumentacja (np. protokét sekcji zwtok - jesli byta przeprowadzona,
dokumenty sporzadzone przez policje lub prokurature, ktére prowadzity lub
prowadzg postepowanie w zwigzku ze zdarzeniem, a takze wydane w sprawie
orzeczenia sgdéw - jesli s w posiadaniu uprawnionego lub doktadny adres
podmiotu prowadzacego sprawe.

Kserokopia odpisu aktu urodzenia Dziecka lub dokumentu tozsamosci Dziecka
(jezeli zdarzenie dotyczy Dziecka).

Catkowite i trwate inwalidztwo/Inwalidztwo w wyniku nieszczesliwego wypadku:

Whniosek o wyptate $wiadczenia.
Kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport).

Kserokopia odpisu aktu urodzenia Dziecka lub dokumentu tozsamosci Dziecka
(jezeli zdarzenie dotyczy Dziecka).

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie pierwszej pomocy
(sporzadzona przez pogotowie ratunkowe, szpitalny oddziat ratownictwa lub
podczas pierwszej wizyty lekarskiej), diagnostyke i leczenie (np. historia choroby
zleczenia ambulatoryjnego, karta informacyjna z leczenia szpitalnego, opis wynikow
badan, w tym obrazowych USG/MRI/TK, karta zabiegéw rehabilitacyjnych, karta
konsultacji specjalistycznych).

Orzeczenie lekarskie o niezdolnosci do pracy pofgczonej z niezdolnoscia do
samodzielnej egzystencji w przypadku ubiegania sie o wyptate Swiadczenia z tego
tytutu.

Dokument opisujacy okolicznosci  wypadku (np. protokét powypadkowy
sporzadzony przez pracodawce, karta wypadku, dokument dotyczacy okolicznosci
i przebiegu zdarzenia sporzgdzony przez policje, prokurature lub orzeczenie sgdu,
a w razie ich braku wskazanie adreséw organéw, ktére prowadzity lub prowadza
postepowanie w sprawie oraz numer sprawy).

Wypetniony przez lekarza prowadzacego leczenie kwestionariusz medyczny
catkowitego i trwatego inwalidztwa/czesciowego i trwatego inwalidztwa - na wniosek
Dziatu Wyptaty Swiadczen.

Uszczerbek na zdrowiu:

Whniosek o wyptate $wiadczenia.
Kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport).

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie pierwszej pomocy
(sporzadzona przez pogotowie ratunkowe, szpitalny oddziat ratownictwa lub
podczas pierwszej wizyty lekarskiej), diagnostyke i leczenie (np. historia choroby
zleczenia ambulatoryjnego, karta informacyjna z leczenia szpitalnego, opis wynikéw
badan, w tym obrazowych USG/MRI/TK, karta zabiegdw rehabilitacyjnych, karta
konsultacji specjalistycznych).

Dokument opisujacy okolicznosci  wypadku (np. protokét powypadkowy
sporzadzony przez pracodawce, karta wypadku, dokument dotyczacy okolicznosci
i przebiegu zdarzenia sporzadzony przez policje, prokurature lub orzeczenie sgdu,
a w razie ich braku wskazanie adreséw organoéw, ktére prowadzity lub prowadzg
postepowanie w sprawie oraz numer sprawy).

Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zakonczenie leczenia i rehabilitacji oraz
zawierajgce opis utrzymujacych sie dolegliwosci.

Dokumentacja medyczna z przebiegu leczenia uszkodzonej koriczyny, narzadu
lub innej czesdci ciata majgcego miejsce przed data wystagpienia nieszczesliwego
wypadku.

Kserokopia odpisu aktu urodzenia Dziecka lub dokumentu tozsamosci Dziecka
(jezeli zdarzenie dotyczy Dziecka).

Whiosek o wyptate Swiadczenia.
Kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport).

Kserokopia odpisu aktu urodzenia Dziecka lub dokumentu tozsamosci Dziecka
(jezeli zdarzenie dotyczy Dziecka).

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca udzielenie pierwszej pomocy
(sporzadzona przez pogotowie ratunkowe, szpitalny oddziat ratownictwa lub
podczas pierwszej wizyty lekarskiej), diagnostyke i leczenie (np. historia choroby
z leczenia ambulatoryjnego, karta informacyjna z leczenia szpitalnego, opis wynikéw
badan, w tym obrazowych USG/MRI/TK, karta zabiegéw rehabilitacyjnych, karta
konsultacji specjalistycznych).

Wypetniony przez lekarza prowadzacego kwestionariusz medyczny dotyczacy
choroby $miertelnej.

Dokument opisujacy okolicznosci  wypadku (np. protokét powypadkowy
sporzadzony przez pracodawce, karta wypadku, dokument dotyczacy okolicznosci
i przebiegu zdarzenia sporzgdzony przez policje, prokurature lub orzeczenie sadu,
a w razie ich braku wskazanie adreséw organéw, ktére prowadzity lub prowadza
postepowanie w sprawie oraz numer sprawy).

Powazne zachorowanie/choroba nowotworowa/choroba kardiologiczna
Ubezpieczonego:
Whiosek o wyptate $wiadczenia.
Kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport).
Dokumentacja medyczna potwierdzajaca diagnostyke i leczenie, wstepne
rozpoznanie choroby, historia choroby z leczenia ambulatoryjnego, karty
informacyjne leczenia szpitalnego, opisy wynikéw badan obrazowych - RTG/USG/
MRI/TK, opisy wykonywanych operacji, karty konsultacji specjalistycznych, wyniki
badan histopatologicznych).
Dokument opisujgcy okolicznosci  wypadku (np. protokét  powypadkowy
sporzadzony przez pracodawce, karta wypadku, dokument dotyczacy okolicznosci
i przebiegu zdarzenia sporzadzony przez policje, prokurature lub orzeczenie sadu,
a w razie ich braku wskazanie adreséw organéw, ktére prowadzity lub prowadzg
postepowanie w sprawie oraz numer sprawy).
Kwestionariusz medyczny dotyczacy powaznego zachorowania wypetiony przez
lekarza specjaliste prowadzacego leczenie - na wniosek Dziatu Wyptaty Swiadczen.
Kserokopia odpisu aktu urodzenia Dziecka lub dokumentu tozsamosci Dziecka
(jezeli zdarzenie dotyczy Dziecka).

Leczenie specjalistyczne:

Whniosek o wyptate $wiadczenia.
Kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport).

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca przeprowadzenie operacji, chemioterapii,
radioterapii, leczenia paliatywnego.

Zwolnienie z obowigzku optacania sktadek z tytutu dtugotrwatej niezdolnosci do
pracy/Zwolnienie z obowigzku optacania sktadek z tytutu czesciowego i trwatego
inwalidztwa:

Whiosek o wyptate $wiadczenia.

Kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport).
Dokumentacja medyczna potwierdzajaca diagnostyke i leczenie (np. historia leczenia
szpitalnego, opisy wynikéw badan, opisy wynikéw badan obrazowych - RTG/USG/
MRI/TK, karty zabiegédw rehabilitacyjnych, karty konsultacji specjalistycznych,
dokumenty potwierdzajgce udzielenie pierwszej pomocy sporzadzone przez
pogotowie ratunkowe, szpitalny oddziat ratunkowy lub podczas pierwszej wizyty
lekarskiej).

Dokumenty potwierdzajgce co najmniej 6-miesigeczng nieprzerwang niezdolnos¢ do
pracy (zwolnienia lekarskie lub zaswiadczenie z zaktadu pracy lub z ZUS o okresach
niezdolnosci do pracy - wedtug wystawionych zwolnien lekarskich).

Oswiadczenie Ubezpieczonego o jego wyksztatceniu i doswiadczeniu zawodowym.
Oswiadczenie Ubezpieczonego, czy obecnie pracuje i jesli tak, jaki jest zakres
wykonywanych przez niego czynnosci - dotyczy zwolnienia z optacania sktadek.
Dokument opisujgcy okolicznosci  wypadku (np. protokét  powypadkowy
sporzadzony przez pracodawce, karta wypadku, dokument dotyczacy okolicznosci
i przebiegu zdarzenia sporzadzony przez policje, prokurature lub orzeczenie sadu,
a w razie ich braku wskazanie adreséw organoéw, ktére prowadzity lub prowadza
postepowanie w sprawie oraz numer sprawy).

Orzeczenie lekarskie o niezdolnosci do pracy potfgczonej z niezdolnosdcig do
samodzielnej egzystencji w przypadku ubiegania sie o wyptate $wiadczenia z tego
powodu.

Wypetniony przez lekarza prowadzacego leczenie kwestionariusz medyczny
dotyczacy niezdolnosci do pracy lub kwestionariusz medyczny dotyczacy
czesciowego i trwatego inwalidztwa - na wniosek Dziatu Wyptaty Swiadczen.

Dozycie korica okresu ubezpieczenia:
Whiosek o wyptate $wiadczenia.
Kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego (np. dowdd osobisty, paszport).

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