Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Warta.

Data i piecze¢ jednostki/numer, imig i nazwisko agenta
TUnZ ,WARTA” S.A. przyjmujgcego wniosek

WNiosek O WYPLATE SWIADCZENIA
Prosimy o wypetnianie drukowanymi literami.

I.Numerpolisy [ | [ | | | [ | | | [ [ | [ [ |]
Jesli polisa zostata zawarta w zaktadzie pracy.

Nazwa ubezpieczajgcego |
(osoba/ firma ktéra zawarta
umowe ubezpieczenia)

Data zatrudnienia pracownika NN N B L S

Data rozwigzania umowy o prace z pracownikiem | 0f-[mym|-[r]R|RIR]

||. Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy:
[ ] ubezpieczonego [ | matzonka/partnera [ ]dziecka | ] noworodka [ ]rodzica [ ] rodzica matzonka/partnera

I1l. Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego (sprawdz jakie masz zdarzenia w polisie i wybierz odpowiednie z listy):

[ ] Urodzenie sig dziecka [ ] Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku wypadku
["] Urodzenie sie dziecka z punktacia 1 - 5 w skali APGAR ] lg’rvcz*yll?gizfr[]bfn"égguz‘jrOW'“ na skutek zawatu
[] Urodzenie sie dziecka z wadg wrodzong | Inwalidztwo

Urodzenie sie martwego dziecka
Urodzenie si¢ wnuka

Powazne zachorowanie
Pobyt w szpitalu w zwigzku z wypadkiem
Zgon Pobyt w szpitalu w zwigzku z chorobg
Zgon w wyniku wypadku Pobyt w szpitalu w zwigzku z cigzg wysokiego ryzyka
Zgon w wyniku wypadku komunikacyjnego Pobyt na oddziale intensywnej terapii
Zgon w wyniku wypadku przy pracy L4 po hospitalizacji/Rehabilitacja poszpitalna (rekonwalescencja)
Zgon w wyniku nastepstwie zawatu serca lub udaru mézgu Pobyt w sanatorium
Osierocenie dziecka Pobyt w szpitalu w zwigzku z zawatem serca
Operacja Pobyt w szpitalu w zwigzku z udarem mézgu
Czasowa niezdolnos¢ do pracy w zwigzku z chorobg Pobyt w szpitalu w zwigzku z wypadkiem przy pracy
Czasowa niezdolnos$¢ do pracy w zwigzku z wypadkiem Pobyt w szpitalu w zwigzku z wypadkiem komunikacyjnym
Trwata niezdolno$c¢ do pracy w zwigzku z chorobg Przejecie optacania sktadek
Trwata niezdolno$¢ do pracy w zwigzku z wypadkiem Choroba $miertelna
Niezdolnos¢ do pracy |:| Bezterminowa INNE (podac jakie) |
|:| Na okres powyzej 12 miesiecy
[ ] Na okres 12 miesiecy
|:| W dotychczasowym zawodzie

IV. Dane osoby, ktérej dotyczy zdarzenie (ubezpieczony, matzonek/partner, dziecko, rodzic, rodzic matzonka/partnera)
Imig/Imiona T T T T A A
Nazwisko T T T T A A
Data urodzenia: |~ |~ ] = [ [V =[] PESEL I I O
Stosunek rodzinny (stopieft pokrewiefistwa, powinowactwa) | |

V. Dane osoby sktadajgcej wniosek (ubezpieczony/uprawniony)

Imie T T T T T O A

Nazwisko/Nazwa L r bt bbbt
Data urodzenia: [ 0] - [ | ] - L | RIR|R] Obywatelstwo | |
Seria i nr dokumentu | |
fozsamosdi Lty 1 PESEL I O O O O R N
e Ll L=l == ]| Mo ek numenu PESEL) | |
Adres do korespondencii

K | |
Ulica | | Nrdomu || | ] Nriokau | | | |
Kod pocztowy || | =L | | | Miejscowosé | |
Adres e-mail VT I T N B I B B R B

(Uwaga: podanie adresu e-mail przyspieszy ewentualng korespondencje w sprawie wniosku)
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Adres zamieszkania\siedziby jezeli jest inny niz adres korespondencyjny

Ulica | | Nrdomu Nr lokalu
Kod pocztowy | | | =L | | | Miejscowost | |
Kraj | |

W przypadku ryzyk urodzenie dziecka oraz zgon rodzicéw prosimy wypeinié:
Nazwisko rodowe T T T T T A I
Imig matki T T e Y A O

Imig ojca e O T O B O

W przypadku ryzyk zgon rodzica matzonka/partnera zaznaczyé wtasciwe:

oswiadczam, ze na dzien wystgpienia zdarzenia
[ ] pozostaje

[ ] nie pozostaje

w zwigzku matzenskim z dzieckiem zmartego wspétubezpieczonego.

Oswiadczam, ze po $mierci mojego matzonka (dziecka zmartego wspétubezpieczonego):
[ ] wstapitem/am
[ ] nie wstapitem/am

w kolejny zwigzku matzenskim.

VI. Dane osoby upowaznionej do odbioru $wiadczenia (w przypadku kiedy uprawnionym jest osoba niepetnoletnia
lub odbiér $wiadczenia nastepuje przez przedstawiciela)

Imie T s I O O O B R N
Nazwisko T s I O O O B R N

Data urodzenia: [ | |‘[ | |‘L [0 ] | Obywatelstwo | I

Seria i nr dokumentu
fozsamosdi Lo PESEL Lttt

@vraﬁr%ymga%anumem PESEL) | |

Adres do korespondenc;ji Kraj | |

Ulica | | Nrdomu Nr lokalu
Kodpoatowy| L= 1] Miejsoowoéé| |

Adres e-mail | R V1A W I N I N O I O

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem uprawnionego do odbioru swiadczenia
zgtoszonego zgodnie z niniejszym wnioskiem.
(Prosze podpisac obok)

podpis przedstawiciela

VII. Dane zdarzenia

Przyczyna zgonu | I

Data urodzenia/zgonul 1O ] - [vM]-[RIR|RIR]
|
| Nazwa choroby | I
|
|

Data | konsultacji zwigzanej z zachorowaniem/wypadkiem
Data rozpoznania | | | _ | | | _ | 7]

choroby |

Data wypadku Logo] -] =[5 R R] Miejsce wypadku | |
Data p[_zeprowadzenia| | | _ | | | _ | |27

operaciji

do LD IO ] =[] -[r]r]R]]

Okres czasowej niezdolno$ci do pracy od

Data zakoriczenia leczenia i rehabilitacji

N R R

NN e R
Data pobytu na OIOM od Logof-[gv]-[2IR1IEIR] go (200 ]- M- [R1R R 7]
Data pobytu w szpitalu od [ogo] -] -[RIR|RIR] do 010 - m]- | rpagr]
Data pobytu w szpitalu od [ | |‘[ | |'L [F 7] | do[ | |‘[ | |‘L [ S]] |
Data pobytu w szpitalu od [ | |‘[ | |'L [F 7] | do[ | |‘[ | |‘L [“] 7] |
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VIII. Dane dotyczgce choroby

] Tk R

Prosze podaé szczeg6ly:

Czy w przesztosci cierpiat
Pan/Pani/wspétubezpieczony lub byt/a
Pan/Pani/wsp6tubezpieczony leczony/a
z powodu podobnego zachorowania?

Prosze poda¢ dane dotyczgce wczesniejszego leczenia i obechego stanu zdrowia

Nazwa szpitala lub przychodni oraz

nazwisko lekarza leczacego Adres szpitala lub przychodni Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu

IX. Dane dotyczgce wypadku

Przebieg, przyczyna i okolicznosci
zaj$cia zdarzenia
(podac doktadnie i wyczerpujgco)

Rodzaj doznanych obrazen

Nazwa i adres policji/prokuratury prowadzacej
postepowanie. Jesli zostat sporzadzony
protokét powypadkowy prosimy o jego
zatgczenie.

Czy ubezpieczony/wspotubezpieczony

w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu, I:l TAK I:l NIE
narkotykéw lub innych $rodkéw odurzajacych?

Dane lekarzaly lub placéwki/ek medycznej/ych, ktérzy udzielili pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po wypadku
i leczyli w péZniejszym okresie

Nazwa szpitala/przychodni oraz nazwisko
lekarza leczacego

Adres szpitala/przychodni

Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu

X. Sposéb wyptaty $wiadczenia
Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

Przel hunek
e I O B O

Przekazem pocztowym
na adres:

Dane strony transakcji (innej niz uprawniony) jeZeli $wiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej niz
uprawniony, nalezy wypetnié ponizsze dane:

Imieinazwisko/Nazwa:I|||||||||||||||||||||||||||

Adres (ulica, numery, I |
miejscowosc, kraj) | |
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Xl. Oswiadczenia i podpisy

1. Wyrazam zgode na wystgpowanie przez Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87,
zwane dalej TUnZ ,WARTA” S.A. do podmiotéw udzielajgcych swiadczen zdrowotnych o udzielenie informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia i udostepnienie dokumentacji medycznej zwigzanej z moim leczeniem, a takze udzielenie informacji zgromadzonych i przetwarzanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia w celu i w zakresie potrzebnym dla realizacji umowy/uméw ubezpieczenia zawartych na podstawie wczesniej
ztozonej/ztozonych deklaracji/wnioskéw, ktérej/ktérych uzupetnienie stanowi niniejsze o$wiadczenie (w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do
$wiadczenia i jego wysokos$ci).

2. Jednoczesénie wyrazam zgode na udostepnienie TUnZ ,WARTA" S.A. moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia
przetwarzanych przez kazdego innego ubezpieczyciela, w celu i w zakresie potrzebnym dla realizacji umowy/uméw ubezpieczenia
zawartych na podstawie wczeséniej zlozonej/ztozonych deklaracji/wnioskéw, ktérej/ktérych uzupetnienie stanowi niniejsze o$wiadczenie
(wtym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci.

3. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie przez TUnZ ,WARTA” S.A. moich danych o stanie zdrowia oraz natogach w zakresie niezbednym do
celéw zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz przekazywanie moich danych osobowych podmiotom prowadzgcym dziatalnosé
reasekuracyjng narzecz TUnZ ,WARTA”, w tym przekazywanie danych za granice.

4. Przyjmuje do wiadomosci, Zze:
- opinia Komisji Lekarskiej zostanie wydana po zakonczeniu leczenia, okresie rehabilitaciji
- rozpatrzenie roszczenia nastgpi po wydaniu opinii Komisji Lekarskiej.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze:
- stopien uszczerbku na zdrowiu dziecka ustalony zostanie po zakonczeniu leczenia, okresie rehabilitacji.

6. Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg kompletne i zgodne z mojg najlepszg wiedzg. W przypadku zatajenia lub
podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo moze odméwié wyptaty $wiadczenia, na zasadach okreslonych w ogélnych warunkach
ubezpieczenia i Kodeksie Cywilnym.

7. Wyrazam zgode na prowadzenie ze mng korespondencji w sprawie ztozonego wniosku o wyptate $wiadczenia za posrednictwem podanego
przeze mnie adresu e-mail.

8. Realizujgc ustawowy obowigzek informacyjny niniejszym informujemy, ze skargi, zazalenia, w tym reklamacje moga by¢ sktadane do
Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. w formie pisemnej na adres: skr. pocztowa 1013, 00-950 Warszawa 1, a ponadto w formie
elektronicznej za pomocg formularza www.warta.pl/reklamacje, telefonicznie pod nr 502 308 308 oraz w kazdej jednostce Towarzystwa
Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. na piSmie doreczonym osobiscie lub w formie ustnej do protokotu. Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie
+WARTA" S.A. rozpatrzy skarge, zazalenie, reklamacje w terminie 30 dni od daty wplywu i udzieli odpowiedzi w formie pisemnej przesylka listowg
lub w formie elektronicznej na wniosek sktadajgcego skarge, zazalenie, reklamacje. Szczegétowe informacje dotyczace trybu wnoszenia
i rozpatrywania skarg, zazalen, reklamacji udostgpniane sg za posrednictwem strony internetowej www.warta.pl; Towarzystwo Ubezpieczen na
Zycie ,WARTA” S.A. podlega hadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

Miejscowosé Data Podpi%ma&onka/ .
partnera ubezpieczonego

* w przypadku jesli zdarzenie dotyczy matzonka/ partnera ubezpieczonego wniosek podpisuje matzonek/partner oraz ubezpieczony

Miejscowosé Data Podpis uprawnionego/ubezpieczonego*

* do 13 roku zycia osoby uprawnionej podpis sktada tylko przedstawiciel ustawowy. Po ukonczeniu 13 roku zycia, podpisy winny ztozy¢
zaréwno przedstawiciel ustawowy jak i uprawnione dziecko

Liste niezbednych dokumentéw stanowi zatgcznik do wniosku o wyptate swiadczenia.

Xll. Wypeinia ubezpieczajacy (prosimy o wypetnienie tylko w przypadku zdarzenia w okresie karenc;ji)
ZadWiadcza Sig, ZE Pan/PaNi . ......cc.ei i oeeeiee e ericre et e s e e e e e e m e e e e n e e e e n e nnennens
NFPESEL ..o byl/a ubezpieczony/a w ramach umowy ubezpieczenia grupowego na ponizszych
zasadach:

Nazwa poprzedniego
ubezpieczyciela

|

Numer polisy |
Nazwa poprzedniego | |

|

ubezpieczajacego
Ryzyko

Okres ubezpieczenia
(okresoplac?aniask{adekztytutuw/wryzyka) od[ | |‘[ | |'L [F 7] |dol | |‘[ | |'L [F 7] |

Data wystgpienia z ubezpieczenia | | _ | | _ | |
(jezeli jest nadal w ubezpieczeniu prosimy wpisaé ,nadal”) | | | | |

W przypadku powaznego zachorowania
zakres obejmowat chorobeg I

Kwota swiadczenia z tytutu w/w ryzyka na
GZION orveeoeeeseeeeseseeessereseeersemseeoeeee |

/data, pieczgtka i podpis osoby upowaznionej/
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Klauzula informacyjna

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,, WARTA” S. A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Chmielnej 85/87,
00-805 Warszawa ("Warta"). Z administratorem mozna sie kontaktowac pisemnie na podany adres siedziby lub w sposdb podany na stronie www.warta.pl.
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez Warte w celu:

1) obstugi $wiadczenia lub wykupu, w tym obstugi zgtoszenia, wydania decyzji ubezpieczeniowej i wyptaty $wiadczenia lub wykupu, na podstawie
przepisow o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz kodeksu cywilnego, do momentu wydania przez Warte decyzji w przedmiocie wyptaty
Swiadczenia lub wykupu, w celu rozpatrywania reklamaciji (o ile zostanie ztozona) i raportowania do Rzecznika Finansowego — na podstawie przepisow
o rozpatrywaniu reklamacji, przez okres 90 dni od dnia zgtoszenia reklamacji, a nastepnie w celach archiwizacyjnych na wypadek zgtoszenia kolejnego
$wiadczenia lub wykupu, na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Warte, przez okres przedawnienia przystugujacych
Pani/Panu roszczen, tj. najczesciej przez 20 lat od dnia popetnienia przestepstwa - dla szkéd powstatych w wyniku przestepstwa lub przez 3 lata od dnia,
w ktérym Pani/Pan dowiedziat/a sie o zaj$ciu zdarzenia - dla pozostatych szkdd i $wiadczeh. W tym celu przetwarzane beda dane zawarte w zgtoszeniu
$wiadczenia lub wykupu, dokumentacji dotyczacej $wiadczenia lub wykupu, jak réwniez informacje i dokumentacja pozyskana podczas procesu obstugi
Swiadczenia lub wykupu.

2) zapobiegania i wykrywania przestepczosci - na podstawie uzasadnionego interesu Warty, przez 5 lat a w przypadku oséb fizycznych prowadzacych
dziatalno$¢ gospodarcza, przez 10 lat od zawarcia umowy ubezpieczenia. Uzasadnionym interesem administratora jest mozliwo$¢ przeciwdziatania
przestepstwom popetnianym na szkode zaktadu ubezpieczen.

3) rozpatrywania wnioskéw, skarg i reklamacji innych niz zwigzane z procesem obstugi $wiadczenia lub wykupu i raportowania do Rzecznika Finansowego
— na podstawie przepiséw o rozpatrywaniu reklamacji, przez okres 90 dni od dnia ztozenia wniosku, skargi lub reklamaciji, a po tym okresie w celach
archiwizacyjnych, na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Warte, przez okres 3 lat. Prawnie uzasadnionym interesem jest
kontrola prawidtowosci prowadzenia tych postepowan.

4)wyptacalnosciirezerw techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw rachunkowosci, w tym dla celow statystycznych, na podstawie przepiséw o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, przez okres obstugi $wiadczenia lub wykupu oraz przez czas trwania ewentualnych postepowan sgdowych
zwigzanych z dochodzonym przez Panig/Pana roszczeniem.

5) rachunkowych, na podstawie przepisow o rachunkowosci, przez okres 5 lat od poczgtku roku nastepujgcego po roku obrotowym, w ktérym operacje,
transakcje lub postepowanie zwigzane z obstuga $wiadczenia lub wykupu zostaty ostatecznie zakonczone, sptacone, rozliczone lub przedawnione.

"W celu cofniecia zgody lub skorzystania z przystugujgcych praw nalezy skontaktowac¢ sie z inspektorem danych osobowych lub agentem. Kontakt
z inspektorem ochrony danych jest mozliwy drogg elektroniczng poprzez: IOD@warta.pl lub drogg pisemng pod adresem siedziby Warty podanym
powyzej. Dane inspektora dostepne sa na stronie internetowej: www.warta.pl w zaktadce Kontakt.

Przystuguje Pani/Panu prawo do: a) zgdania dostepu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia (o ile nie zaktdca to obstugi $wiadczenia lub wykupu
lub obowigzkéw Warty wynikajgcych z przepiséw prawa), ograniczenia przetwarzania a takze prawo do przenoszenia danych (o ile Warta przetwarza
Pani/Pana dane osobowe na podstawie Pani/Pana zgody); b) wniesienia sprzeciwu z przyczyn zwigzanych ze szczeg6lng sytuacjg wobec przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Warte, w tym profilowania na tej podstawie oraz do
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na potrzeby marketingu bezposredniego przez Warte; ¢) wniesienia skargi do
Organu Nadzoru w zakresie danych osobowych (aktualna nazwa i dane kontaktowe organu znajduja sie na stronie www.warta.pl w zaktadce Kontakt).

Realizujgc prawo dostepu do danych jest Pani/Pan uprawnional/y do uzyskania od Warty potwierdzenia, czy przetwarzane sg Pani/Pana dane osobowe,
uzyskania ich kopii oraz do uzyskania informacji m.in. o: celach przetwarzania, kategoriach danych osobowych, kategoriach odbiorcéw, ktérym dane
osobowe zostaty lub zostang ujawnione, planowanym okresie przechowywania danych osobowych, zrddle ich pozyskania przez Warte,
zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu. Realizujgc prawo do przenoszenia danych ma Pani/Pan prawo do uzyskania od Warty
w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego Pani/Pana dane osobowe, ktére Pani/Pan dostarczyt/a
Warcie. Ponadto, ma Pani/Pan prawo zazgdac¢, aby Warta przestata innemu administratorowi Pani/Pana dane osobowe, o ile jest to technicznie mozliwe.
Powyzsze uprawnienie dotyczy wytgcznie danych osobowych, ktére Warta przetwarza na podstawie Pani/Pana zgody lub na podstawie zawartej
z Panig/Panem umowy.

Realizujgc prawo do sprostowania danych jest Pani/Pan uprawniona/y do zgdania od Warty sprostowania lub uzupetnienia dotyczgcych Pani/Pana danych
osobowych, ktére sg nieprawidtowe lub niekompletne.

Realizujgc prawo do usuniecia danych jest Pani/Pan uprawniona/y do zadania od Warty usuniecia dotyczacych Pani/Pana danych osobowych,
w przypadkach wskazanych w art. 17 ogélnego rozporzgdzenia o ochronie danych, w szczegolnosci w przypadku, gdy dane osobowe nie s3 juz niezbedne
do celéw, w ktérych zostaty zebrane lub ztozony zostat skuteczny sprzeciw wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

Realizujgc prawo do ograniczenia przetwarzania jest Pani/Pan uprawniona/y do zadania od Warty ograniczenia przetwarzania danych w przypadkach
okreslonych w art. 18 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych w szczegdélnosci, gdy Pani/Pan kwestionuje prawidtowo$¢ danych osobowych lub wnosi
sprzeciw wobec ich przetwarzania — na okres pozwalajgcy Warcie zweryfikowa¢ zasadno$¢ zadania.

Realizujgc prawo do sprzeciwu jest Pani/Pan uprawniona/y do wniesienia z przyczyn zwigzanych z Pani/Pana szczegdlng sytuacjg sprzeciwu wobec
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Warte w tym profilowania. Pomimo
sprzeciwu Warta jest uprawniony w dalszym ciggu przetwarzac te dane osobowe, jezeli wykaze istnienie waznych prawnie uzasadnionych podstaw do
przetwarzania, nadrzednych wobec interesow, praw i wolnosci osoby, ktdrej dane dotyczg, lub podstaw do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.
Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na potrzeby
marketingu bezposredniego przez Warte.

Przystuguje Panu/Pani prawo do uzyskania interwencji ludzkiej ze strony Warty wobec decyzji opierajgcej sie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, do
wyrazania wlasnego stanowiska i do zakwestionowania tej decyzji kontaktujgc sie z Wartg przez jej agenta, infolinie lub wysytajac wiadomos$¢ na adres

email [IOD@warta.pl.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg byé¢: inne zaktady ubezpieczen lub inne zaktady reasekuracji, Komisja Nadzoru Finansowego,
Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny, biura informacji gospodarczej i biura informacji kredytowej, o ile zostata udzielona zgoda, Rzecznik Finansowy,
urzedy skarbowe, organy administracji panstwowej, o ile nie zgdajg udostepnienia w zwigzku z toczgcym sie postepowaniem, a obowigzek udostepnienia
danych wynika z przepiséw prawa, dostawcy ustug assistance bedacych przedmiotem ubezpieczenia. Ponadto Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane
podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie administratora m.in. dostawcom ustug IT majacym siedzibe w Polsce lub na obszarze EOG,
dostawcom ustug archiwizacji dokumentaciji, likwidacji szkdd, podmiotom przetwarzajgcym dane w celu windykacji naleznosci, kancelariom prawnym
Swiadczacym wsparcie prawne, rzeczoznawcom majgtkowym lub medycznym, agencjom marketingowym, czy tez agentom ubezpieczeniowym
obstugujgcym Pani/Pana umowe ubezpieczenia — przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z administratorem i wytgcznie
zgodnie z poleceniami administratora. Warta zbiera dane od podmiotéw zewnetrznych tj.: Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny w zakresie historii
szkodowosci, Centralna Ewidencja Pojazdow w zakresie historii pojazdu, inne zaktady ubezpieczen w zakresie zgtoszonych zdarzen, placéwki medyczne
w zakresie informacji o stanie zdrowia, o ile zostata wyrazona zgoda, dostawcy ustug assistance w zakresie przebiegu i rezultatow wykonanych ustug oraz
inne podmioty w zakresie niezbednym do oceny ryzyka, wykonania umowy lub oceny zgtoszonego roszczenia.
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Zatacznik do Wniosku o Wyplate Swiadczenia
Lista dokumentéw niezbednych do rozpatrzenia poszczegéinych roszczen

(wszystkie dokumenty mozna przekazac¢ w formie: skanu, zdjecia lub kserokopii)

W przypadku, gdy zgtaszane zdarzenie wystgpilo w okresie karencji ubezpieczajgcy powinien wypehi¢ pkt. Xl obowigzujgcego druku wniosku
o wyptate $wiadczenia lub dotgczy¢ zaswiadczenie o poprzednim ubezpieczeniu, zawierajgce informacje o okresie (tj. od kiedy do kiedy trwato
ubezpieczenie) i zakresie ubezpieczenia (tj. potwierdzenie czy w poprzedniej polisie ubezpieczony posiadat ryzyko, z ktérego obecnie sktada
roszczenie) oraz informacje o kwocie $wiadczenia z ryzyka w poprzedniej polisie, z ktérego obecnie ubezpieczony sktada roszczenie.

KARENCJA - okres trwania umowy ubezpieczenia, w ktérym, z tytutu zaj$cia zdarzenia lub zdarzen okreslonych umowa, Towarzystwo nie ponosi
odpowiedzialnosci lub udziela ochrony w ograniczonym zakresie. Okres karencji moze réznié sie w zaleznosci od produktu i zapiséw danej umowy
ubezpieczenia (np. 9-10 miesigcy od daty przystgpienia w przypadku urodzenia sie dziecka, 1-3 miesigce od daty przystapienia w przypadku pobytu w
szpitaluitp.).
1. ZGONUBEZPIECZONEGO

1) Odpis skrécony aktu zgonu.

2) Dokumenttozsamosci osoby uprawnionej(np. dowdd osobisty).

3) Dokumenty, z ktérych wynikajg okolicznosci i przyczyna zgonu ubezpieczonego (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwlok,
dokumenty z prokuratury).

Dodatkowe dokumenty/informacje— w zalezno$ci od okoliczno$ci:
Dokumenty potwierdzajgce uprawnienie do $wiadczenia w przypadku, gdy brak jest wskazanego uprawnionego, np. postanowienie sgdowe
o nabyciu spadku.

2. OSIEROCENIE DZIECKA
1) Odpis skrécony aktu zgonu ubezpieczonego.
2) Dokument stwierdzajgcy tozsamo$¢é uprawnionego dziecka (np. dowéd osobisty, legitymacja szkolna, indeks wyzszej uczelni,
3) Skrécony odpis aktu urodzenia dziecka.
4) Dokumenty, z ktérych wynikajg okolicznosci i przyczyna zgonu ubezpieczonego (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwiok,
dokumenty z prokuratury).
5) Dokumenttozsamosci opiekuna prawnegdo - w przypadku dziecka niepetnoletniego.

Dodatkowe dokumenty/informacje — w zaleznos$ci od okolicznosci i zapiséw OWU:
Zasdwiadczenie o uczeszczaniu do szkofy/pobleranlu nauki, jezeli dziecko jest w wieku od 18 do 25 roku zycia.
Oswiadczenie dziecka w wieku 18-25 lat, uczeszczajgcego do szkoty o nie podejmowaniu pracy zarobkowey.
Orzeczenie sgdu ustanawiajgce prawnego opiekuna nieletniego dziecka w przypadku pozbawienia wtadzy rodzicielskiej lub gdy rodzice nie
Zyja.
Zaswiadczenie o trwafej niezdolno$ci do pracy.
Orzeczenie sgdu stwierdzajgce fakt przysposobienia dziecka przez zmartego ubezpieczonego.
Dokument potwierdzajgcy zmiang nazwiska dziecka np. skrécony odpis aktu matzeristwa.

3. ZGON MALZONKA/PARTNERA UBEZPIECZONEGO
1)  Odpis skrécony aktu zgonu.
2) Dokumenty, z ktérych wynikajg okoliczno$ci i przyczyna zgonu (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwlok, dokumenty
z prokuratury).
3) Dokumenttozsamos$ci osoby uprawnionej(np. dowéd osobisty).

4. ZGONDZIECKA
1) Odpis skrécony aktu zgonu.
2) Dokumenty, z ktérych wynikajg okoliczno$ci i przyczyna zgonu (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwtok, dokumenty
z prokuratury)—w zalezno$ci od zapiséw w OWU.
3) Dokumenttozsamosci osoby uprawnionej(np. dowéd osobisty).

5. ZGON NOWORODKA
1) Odpis skrécony aktu zgonu noworodka - w przypadku noworodka, kt6ry przyszedt na $wiat zywy i nie ukoriczyt 1 roku zycia.
2) Odpis skrocony aktu urodzenia z adnotacja ,dziecko martwo urodzone” —w przypadku noworodka poczetego lecz nienarodzonego.
3) Dokumenty, z ktérych wynikajg okolicznosci i przyczyna zgonu noworodka (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwtok) -
w przypadku noworodka, ktéry przyszedt na Swiat zywy i nie ukonczyt 1 roku zycia.
4) Dokumenttozsamosci osoby uprawnionej(np. dow6d osobisty).

Dodatkowe dokumenty/informacje— w zaleznosci od sytuacji i zapiséw OWU:
- Zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument zawierajgcy informacje, w ktérym tygodniu cigzy nastgpit zgon noworodka - w przypadku
noworodka poczetego lecz nienarodzonego.

6. ZGON RODZICOW UBEZPIECZONEGO
1) Odpis skrécony aktu zgonu.
2) Dokument tozsamos$ci osoby uprawnionej(np. dowéd osobisty).
3) Dokumenty, z ktérych wynikajg okolicznosci i przyczyna zgonu (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekgcji zwlok) — w zalezno$ci od
zapis6w OWU.

Dodatkowe dokumenty/informacje— w zaleznosci od sytuacjii zapiséw OWU
W przypadku braku mozliwoéci ustalenia stopnia pokrewieristwa, konieczne sg dodatkowe dokumenty np. akt matzeristwa , akt urodzenia—
w zalezno$ci od sytuacji.
- Odpis skrécony aktu zgonu biologicznego rodzica ubezpieczonego — je$li zdarzenie dotyczy zgonu ojczyma lub macochy ubezpieczonego.

7. ZGON RODZICOW MALZONKA/PARTNERA

1) Odpis skrécony aktu zgonu.

2) Dwie strony dowodu osobistego matzonka/partnera lub odpis skrécony aktu matzenstwa (na ktérym znajdujg sie dane rodzicéw).

3) Dokument tozsamosci osoby uprawnionej(np. dow6d osobisty).

4) Dokumenty, z ktérych wynikajg okoliczno$ci i przyczyna zgonu (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwlok ) —w zaleznosci od

zapisow OWU.

Dodatkowe dokumenty/informacje — w zaleznos$ci od sytuacji i zapiséw OWU
W przypadku braku mozliwo$ci ustalenia stopnia pokrewienstwa, konieczne sg dodatkowe dokumenty np. odpis skrécony aktu matzenstwa,
odpis skrécony aktu urodzenia— w zalezno$ci od sytuacji.
Odpis skrocony aktu zgonu biologicznego rodzica matzonka/partnera — jeéli zdarzenie dotyczy zgonu ojczyma Ilub macochy
matzonka/partnera.
W przypadku zgonu matzonka przed datg zgfoszonego zdarzenia, prosimy o dostarczenie oswiadczenia - czy osoba ubezpieczona po
$mierci matzonka (dziecka zmartego teScia/teSciowej) nie wstgpita w ponowny zwigzek matzenski
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8. URODZENIE SIE DZIECKA /URODZENIE SIE DZIECKA ZE SKALA APGAR 1-5 pkt/lURODZENIE SIE DZIECKA Z WADA
WRODZONA/URODZENIE SIE MARTWEGO DZIECKA
1) Odpis skr6cony aktu urodzenia.

Dodatkowe dokumenty/informacje — w zaleznosci od sytuacji
- Wprzypadku ryzyka urodzenia sie dziecka ze skalg Apgar dodatkowo nalezy dofgczy¢ za$wiadczenie lekarskie potwierdzajgce skalg Apgar.
- W przypadku ryzyka urodzenia sie dziecka z wadg wrodzong dodatkowo nalezy dofgczy¢ dokumentacje medyczng potwierdzajgcg wade
wrodzong dziecka oraz dokumentacje z przebiegu leczenia.

9. URODZENIE SIE WNUKA
1) Odpis skrécony aktu urodzenia wnuka.
2) Odpis skrécony aktu urodzenia rodzica wnuka lub odpis skrécony aktu matzerstwa rodzicéw wnuka
3) Postanowienie sadu o przysposobieniu wnuka przez dziecko ubezpieczonego (jezeli dotyczy)
4) Dokumenttozsamosci osoby uprawnionej(np. dowdd osobisty).

10.POWSTANIE TRWALEGO USZCZERBKU NA ZDROWIU W WYNIKU WYPADKU LUB WSKUTEK ZAWALU SERCA, UDARU MOZGU
1) Dokument potwierdzajacy udzielenie pierwszej pomocy lekarskiej zaraz po wypadku wraz z rozpoznaniem doznanego urazu (np. karta
informacyjna z pogotowia ratunkowego, historia choroby ze szpitala).
2) Dokumenttozsamosci osoby uprawnionej(np. dow6d osobisty).

Dodatkowe dokumenty/informacje— w zalezno$ci od sytuacji
- Dodatkowa dokumentacja lekarska z p6zniejszego leczenia lub informacje, gdzie byto prowadzone leczenie.
- Dokumentacja medyczna dotyczgca leczenia zawafu serca lub udaru mézgu - w przypadku ryzyka powstania trwatego uszczerbku na
zdrowiu spowodowanego tymi zdarzeniami.

11.POWAZNE ZACHOROWANIE U UBEZPIECZONEGO LUB WSPOLUBEZPIECZONEGO/CHOROBA SMIERTELNA
1) Dokumentacja lekarska zwigzana z leczeniem i rozpoznaniem powaznego zachorowania/$miertelnej choroby.
2) Wyniki badan potwierdzajgcych wystgpienie powaznego zachorowania i inne dokumenty okreslone w definicjach poszczegéinych rodzajéw
powaznych zachorowan zawarte w umowie ubezpieczenia (np. wynik badania histopatologicznego w przypadku nowotworu).
3) Dokumenttozsamos$ci osoby uprawnionej(np. dowéd osobisty).

12.TRWALE CALKOWITE/CZESCIOWE INWALIDZTWO/ CALKOWITA OKRESOWA LUB TRWALA NIEZDOLNOSC DO PRACY/CZASOWA

NIEZDOLNOSC DO PRACY UBEZPIECZONEGO LUB WSPOLUBEZPIECZONEGO/ NIEZDOLNOSC DO PRACY W ZAWODZIE KIEROWCY

LUB W ZAWODZIE NAUCZYCIELA/NIEZDOLNOSC DO SAMODZIELNEJ EGZYSTENCJI

1) Pelnadokumentacjazleczenia (np. ze szpitala, przychodni), pozwalajgca na ustalenie powodu powstania niezdolnosci do pracy.

2) Zwolnienia lekarskie oraz zaswiadczenie macierzystego zaktadu pracy stwierdzajgce przez jaki czas uprawniony korzystat ze zwolnienia
lekarskiego.

3) Dokument o przyznaniu renty zgodnie z zapisami OWU/orzeczenie lekarza stwierdzajgce catkowite lub czesciowe inwalidztwo, niezdolno$¢ do
pracy.

4) Orzeczenie lekarza orzekajgcego stwierdzajgcego konieczno$¢ powstrzymania sie Ubezpieczonego od pracy w celu przeprowadzenia
zaleconego leczenia (odbycia urlopu dla poratowania zdrowia), wraz z dokumentacjg medyczna, ktéra byta podstawa do wydania tego
orzeczenia—dla ryzyka niezdolno$ci w zawodzie nauczyciela, w zalezno$ci od zapiséw OWU.

5) Dokumenttozsamosci osoby uprawnionej(np. dowéd osobisty).

13.SWIADCZENIE SZPITALNE (Hospitalizacja, w tym hospitalizacja w wyniku ciazy wysokiego ryzyka)) OPERACJA/ LECZENIE

SPECJALISTYCZNE/ SWIADCZENIE REHABILITACYJNE/ POBYT NA OIOM/OIOK/OIT/ POBYT W SANATORIUM/ L4 PO HOSPITALIZACJI/

RYCZALT NA ZAKUP LEKOW/REKONWALESCENCJA/REKONWALESCENCJA DZIECKA

1) Dokumentacja medyczna, potwierdzajgca fakt pobytu w szpitalu, wykonang operacje, leczenie specjalistyczne, pobyt na OIOM/OIOK/OIT,
okres pobytu oraz jego przyczyne, zwolnienie lekarskie, skierowanie do sanatorium - w zaleznosci od ryzyka.

2) Karta informacyjna leczenia szpitalnego zawierajgcg potwierdzenie cigzy wysokiego ryzyka, a w przypadku braku takiej informacii
zaswiadczenie od lekarza prowadzacego lub karte cigzy o przebiegu cigzy dla ryzyka pobytu w szpitalu spowodowanego cigzg wysokiego
ryzyka.

3) Kartainformacyjna leczenia szpitalnego uwzgledniajgca okres pobytu na OIOM/OIOK/OIT z datg przyjecia i wypisu dla ryzyka pobytu na OIOM.

4) Zatwierdzone przez uprawniony organ i wystawione przez uprawnionego lekarza skierowanie do sanatorium oraz dokument potwierdzajgcy
pobyt (karta informacyjna, zaswiadczenie) wystawiony przez sanatorium dla ryzyka pobytu w sanatorium.

5) Zwolnienia lekarskie wydane przez szpital lub zaswiadczenie wydane przez Ubezpieczajgcego o pobieranym zasitku chorobowym w zwigzku
z pobytem Ubezpieczonego za zwolnieniu lekarskim wydanym przez szpital —dla ryzyka rehabilitacji poszpitalnej lub L4 po hospitalizacji.

6) Dokumenttozsamosci osoby uprawnionej(np. dowéd osobisty).

14.ZAKAZENIE WIRUSEM HIV W WYNIKU WYPADKU PRZY PRACY, DLA PRACOWNIKOW ZOZ LUB W WYNIKU TRANSFUZJI KRWII
1) Dokumentacja lekarska zwigzana z leczeniem i rozpoznaniem wirusa HIV w tym wyniki test na obecno$¢ wirusa HIV w organizmie.
2) Dokumenttozsamosci osoby uprawnionej(np. dowéd osobisty).

15.LISTA DODATKOWYCH DOKUMENTOW NIEZBEDNYCH W PRZYPADKU ZGLOSZENIA ROSZCZENIA O WYPLATE SWIADCZENIA
ZWIAZANEGO Z:
A. WYPADKIEM, WYPADKIEM PRZY PRACY IWYPADKIEM W TRAKCIE PROWADZENIA POJAZDU:

1) Dokument potwierdzajgcy fakt zaistnienia wypadku oraz stan trzezwosci osoby, ktérej dotyczy roszczenie np. protokét policji, prokuratury,
protokét wypadku przy pracy. W przypadku braku w/w dokumentu, wymagane jest podanie informacii, przez kogo i gdzie prowadzone byto
dochodzenie (np. na formularzu wniosku o wyplate swiadczenia).

2) Jesli do wypadku doszto w trakcie prowadzenia pojazdu, wymagane jest ztozenie dokumentu uprawniajgcego do kierowania danym pojazdem
np. prawo jazdy. W przypadku, gdy z okoliczno$ci zdarzenia wynika, ze do wypadku doszio z powodu niesprawno$ci pojazdu nalezy dodatkowo
przedtozy¢ dokumenty dopuszczajgce pojazd do ruchu np. dowéd rejestracyjny pojazdu z wpisem badania technicznego.

B. WSPOLUBEZPIECZONYM (MALZONKIEM, PARTNEREM, DZIECKIEM):

1) Odpis skrécony aktu matzenstwa (w przypadku jego braku - dwie strony dowodu osobistego matzonka) - gdy zdarzenie dotyczy matzonka,
zwyjatkiem roszczenia dotyczgcego zgonu matzonka.

2) W przypadku braku mozliwosci ustalenia stopnia pokrewienstwa, konieczne sg dodatkowe dokumenty np. odpis skrécony aktu matzerstwa,
odpis skrécony aktu urodzenia— w zalezno$ci od sytuacji.

3) Dwie strony dowodu osobistego partnera - gdy zdarzenie dotyczy partnera, z wyjatkiem roszczenia dotyczacego zgonu partnera.

4) Odpis skrécony aktu urodzenia dziecka lub dwie strony dowodu osobistego dziecka - jesli zdarzenie dotyczy dziecka, z wyjatkiem roszczenia
dotyczacego zgonu dziecka.

16.DODATKOWE INFORMACJE:

1) Oprécz wymienionych powyzej dokumentéw, niezbednym moze okazaé sig dostarczenie innych dokumentéw, zaleznie od charakteru sprawy.

2) Wskazane jest, aby dostarczane dokumenty miaty forme kopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem. W przypadku agentéw Warty, dla
identyfikacji, na poswiadczeniu rekomendowane jest podanie numeru agenta.

3) W przypadku gdy osoba uprawniona do $wiadczenia nie jest osobg fizyczng, z wnioskiem o wyplate $wiadczenia wystepuje przedstawiciel
uprawnionego (np. upowazniony pracownik), dotgczajgc dokument upowazniajgcy go do wystepowania w imieniu uprawnionego podmiotu np.
wypis z rejestru ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub z Krajowego Rejestru Sadowego albo innego wiasciwego rejestru lub stosowne
petnomocnictwo.
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