Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Wwarta.

Data i pieczeé jednostki/numer,
imig i nazwisko agenta TUnZ ,WARTA” S.A.
przyjmujacego whiosek

WNI0SEK 0 WYPEATE SWIADCZENIA

Wniosek wraz z niezbednymi dokumentami wyslij na adres: TUnZ ,WARTA” S.A. skrytka pocztowa 1013,00-950 Warszawa 1
lub zgto$ roszczenie za posrednictwem strony internetowej: https://www.warta.pl/pomoc-i- obsluga/zgloszenle szkody/formularz-zycie/insured-data
(wygodnie wprowadzisz niezbedne informacje, a Twéj wniosek szybciej do nas dotrze).

Prosimy o wypetnianie drukowanymi literami.

I. Numer polisy (T O Y
Jesli polisa zostata zawarta w zaktadzie pracy.
Nazwa ubezpieczajacego
(osoba/ firma ktéra zawarta |
umowe ubezpieczenia) | | | | | |

Data zatrudnienia pracownika

|
Data rozwigzania umowy o prace z pracownikiem l | |_[ | |_L [F17] |

Przed zgtoszeniemroszczeniasprawdz:

® (Czyzgtaszanezdarzenieznajdujesiewzakresie ochronyubezpieczeniowejna Twojejwnioskopolisie\certyfikacie?

m Czy uptynat okres, w ktérym Warta udziela ochrony ubezpieczeniowej w ograniczonym zakresie (okres karencji)? Jezeli okres karencji nie uptynat, nalezy
uzupetni¢ czes¢ wniosku dotyczaca poprzedniego ubezpieczenia (ubezpieczenie grupowe) lub przesta¢ dokumenty potwierdzajace zakres i okres
poprzedniegoubezpieczenia.

m Czyposiadasz wszystkie dokumenty potwierdzajace wystapienie zdarzenia — sprawdz zgodnie z lista wymaganych dokumentdw?

m Jezeli masz watpliwosci co do powyzszych pytan zadzwor do Centrum Obstugi Klienta Warty 502 308 308 (optata za potaczenie wedtug taryfy operatora).

Il. Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy:
D ubezpieczonego D matzonka/partnera’ D dziecka D noworodka D rodzica D rodzica matzonka/partnera”

Jezeli zaznaczyte$ wariant z 1) uzupetnij odpowiednie oswiadczenie w czesci IV.

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

D Urodzenie sie dziecka D Niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji
D Urodzenie sie dziecka w wyniku ciazy mnogiej D Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku wypadku
P : 1 . Trwaty uszczerbek na zdrowiu na skutek zawatu
D Urodzenie sie dziecka z punktacja 1 - 5w skali APGAR D serca KJbudaru mozgu
Urodzenie sie dziecka z wada wrodzona Inwalidztwo

Urodzenie sie martwego dziecka Powazne zachorowanie

Urodzenie sie wnuka Pobyt w szpitalu w zwiazku z wypadkiem
Smier¢ Pobyt w szpitalu w zwigzku z choroba
Smier¢ w wyniku wypadku Pobyt w szpitalu w zwiazku z ciagza wysokiego ryzyka
Smier¢ w wyniku wypadku komunikacyjnego Pobyt na oddziale intensywnej terapii
Smier¢ w wyniku wypadku przy pracy L4 po hospitalizacji/Rehabilitacja poszpitalna (rekonwalescencja)
Smieré w wyniku nastepstwie zawatu serca lub udaru mézgu Pobyt na oddziale rehabilitacyjnym
Smieré w wyniku choroby nowotworowej Pobyt w sanatorium
Osierocenie dziecka Pobyt w szpitalu w zwiazku z zawatem serca
Operacja Pobyt w szpitalu w zwigzku z udarem mézgu
Czasowa niezdolno$¢ do pracy w zwiazku z choroba Pobyt w szpitalu w zwiazku z wypadkiem przy pracy
Czasowa niezdolno$¢ do pracy w zwigzku z wypadkiem Pobyt w szpitalu w zwiazku z wypadkiem komunikacyjnym
Trwata niezdolno$¢ do pracy w zwiazku z choroba Przejecie optacania sktadek

Trwata niezdolno$¢ do pracy w zwiazku z wypadkiem Choroba $miertelna

Niezdolno$¢ do pracy D Bezterminowa Powiktania operacji

|:| Na okres powyzej 12 miesiecy INNE (poda¢ jakie) |
D Na okres 12 miesiecy
|:| W dotychczasowym zawodzie

IV. Dane osoby, ktérej dotyczy zdarzenie (ubezpieczony, matzonek/partner, dziecko, rodzic, rodzic matzonka/partnera)

Imig/Imiona I e e B
Nazwisko T e e B

Dataurodzenia: L L0 =LV = B R R = A A A I O O B

) Stosunek rodzinny (stopier pokrewienstwa, powinowactwa) |
a) W przypadku Zdarzenia dotyczacego matzonka/partnera zaznaczy¢ wtasciwe:
o$wiadczam, ze na dzien wystapienia zdarzenia
D pozostaje D nie pozostaje w zwigzku matzenskim z matzonkiem/partnerem, ktérego zdarzenie dotyczy.

b) W przypadku Zdarzenia $mieré rodzica matzonka/partnera zaznaczy¢ wtasciwe:
o$wiadczam, Ze na dzien wystapienia zdarzenia
pozostaje nie pozostaje w zwigzku matzenskim z dzieckiem zmartego wspétubezpieczonego.

c) Oswiadczam, ze po $mierci mojego matzonka (dziecka zmartego wspétubezpieczonego):

I:l wstapitem/am I:l nie wstapitem/am w kolejny zwiazek matzenski.
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V. Dane osoby sktadajacej wniosek (ubezpieczony/uprawniony)

Imig I Y I O O

Nazwisko/Nazwa | | | | | | | | | | | | | | | |

Data urodzenia: | | |_| | Obywatelstwo L

Seria i nr dokumentu |

tozsamosci PESEL

_ Kraj urodzenia
=1 | | )

N

Adres do korespondencji

Kraj L

(w przypadku braku numeru PESEL) |

Ulica | l

L1

Nr lokalu

Nrdomu
Kod pocztowy | | | - | | | | Miejscowosc |
\/ Adres e-mail l | Eérﬁ?;laekft%Wego

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

Ulica | l Nrdomu

||

L1

|_| | | | Miejscowosé L

Kraj | |

Kod pocztowy | |

W przypadku zdarzen urodzenie dziecka oraz $mierc rodzicéw prosimy wypetnic:
Nazwisko rodowe A N N I A O I

Imie matki

Imieojca

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

przedstawiciela)

Imie

Nazwisko (T O

Data urodzenia: | | | - | | | - | | | | | Obywatelstwo L |

ok I I 1 Lttt

Kraj urodzenia L |

(w przypadku numeru PESEL)

Adres do korespondencji Kraj L

Ulica | l Nr domu |__|_|_| Nr lokalu |__|_|_|

Kod pocztowy l | | - L [ | | Miejscowos¢ L |
. l | Nr telefonu | |

Adres e-mail kontaktowego N I I O

Os$wiadczam, ze jestem przedstawicielem uprawnionego do odbioru $wiadczenia zgtoszonego zgodnie
zniniejszymwnioskiem.
(Prosze podpisacobok)

podpis przedstawiciela

VIl. Dane zdarzenia

|- L] = ey

Data urodzenia/zgonu l | Przyczyna zgonu |

|- L] =L

Data | konsultacji zwigzanej z zachorowaniem/wypadkiem

?ﬁéfgﬁ;poznama l | |'[ | |_L [F17] Nazwa choroby |
Data wypadku l | |'[ | |_L P17 Miejsce wypadku |

Wojewddztwo, w ktdrym
miat miejsce wypadek

|
|0 ]
|
|
|

Przedziat godzinowy wypadku |

Data przeprowadzenia | |
operacji

Okres czasowej niezdolnosci do pracy od

Data zakonczenia leczenia i rehabilitacji

Data pobytu w szpitalu od

Data pobytu w szpitalu od

|
|
Data pobytu na OIOM od |
|
|
|

Data pobytu w szpitalu od

do

do
do
do
do




VIII. Dane dotyczace choroby

Czyw przesztosci cierpiat Prosze podac szczegoty:

Pan/Pani/wspétubezpieczony lub byt/a
Pan/Pani/wspo6tubezpieczony leczony/a
z powodu podobnego zachorowania?

Prosze podac dane dotyczace wczesniejszego leczenia i obecnego stanu zdrowia

Nazwa szpitala lub przychodni oraz

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

IX. Dane dotyczace wypadku

Przebieg, przyczynaiokolicznosci
zajsciazdarzenia
(poda¢ doktadnie i wyczerpujaco)

Szczegdty miejscai czasu wypadku
(godzina, miejscowos¢, droga krajowa itp.)

Rodzajdoznanych obrazen

Nazwa i adres policji/prokuratury prowadzacej
postepowanie oraz numer sprawy. Jesli zostat
sporzadzony protokét/notatka prosimy o jego
zataczenie.

Czy ubezpieczony/wspdtubezpieczony

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

Dane lekarza/y lub placowki/ek medycznej/ych, ktdrzy udzielili pierwszej pomocy medycznejbezposrednio po wypadku
i leczyliw pbzniejszym okresie

Nazwa szpitala/przychodnioraz nazwisko
lekarza leczacego

Adres szpitala/przychodni

Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu

X. Sposdb wyptaty swiadczenia
Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

Przelewem narachunek |
bankowy numer: N S S A s A

Przekazem pocztowym
naadres:

Dane strony transakgji (innej niz uprawniony) jezeli Swiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej niz uprawniony, nalezy wypetnic
ponizszedane:

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

Adres (ulica, numery, | |
miejscowos¢, kraj) | I




XI. O$wiadczenia i podpisy

1. Wyrazam zgode na wystepowanie przez Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie ,WARTA” S.A. z siedzibg w Warszawie, przy rondzie |. Daszyriskiego 1,
00-843 Warszawa, zwane dalej TUnZ , WARTA” S.A. do podmiotdw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych o udzielenie informacji dotyczacych mojego
stanu zdrowia i udostepnienie dokumentacji medycznej zwiazanej 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/wnioskdw, ktdrej/ktorych uzupetnienie stanowi niniejsze oswiadczenie (w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do
Swiadczeniaijegowysokosci).

2. Jednoczeénie 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/umdw ubezpieczenia zawartych na podstawie wczesniej
ztozonej/ztozonych deklaracji/wnioskéw, ktdrej/ktorych uzupetnienie stanowi niniejsze oswiadczenie (w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do
Swiadczeniaijegowysokosci.

3. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie przez TUnZ \WARTA” S.A. moich danych o stanie zdrowia oraz natogach w zakresie niezbednym do celéw
zwiazanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz przekazywanie moich danych osobowych podmiotom prowadzacym dziatalnos¢ reasekuracyjna
narzeczTUnZ ,WARTA” , wtym przekazywaniedanychzagranice.

4. Przyjmujedowiadomosci, ze:

- opiniaKomisjiLekarskiejzostanie wydana po zakofczeniuleczenia, okresie rehabilitacji
-rozpatrzenieroszczenianastapipowydaniuopiniiKomisji Lekarskiej.

5. Przyjmujedowiadomosci, ze:

- stopiefiuszczerbkunazdrowiudzieckaustalonyzostanie pozakonczeniuleczenia, okresie rehabilitacji.

6. Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sa kompletne i zgodne z moja najlepsza wiedza. W przypadku zatajenia lub podania
nieprawdziwych informacji Towarzystwo moze odmowic wyptaty Swiadczenia, na zasadach okreslonych w ogélnych warunkach ubezpieczeniaiKodeksie
Cywilnym.

7. Wyrazam zgode na prowadzenie ze mna korespondencji w sprawie ztozonego wniosku o wyptate Swiadczenia za posrednictwem podanego przeze mnie
adresue-mail.

8. Realizujac ustawowy obowiazek informacyjny informujemy, ze skargi, zazalenia, reklamacje moga by¢ sktadane do Towarzystwa przez strone
internetowa www.warta.pl/reklamacje, telefonicznie pod nr 502 308 308 (optata za potaczenie wedtug taryfy operatora), w kazdej jednostce TUnZ
4WARTA" S.A. na piémie doreczonym osobiscie lub w formie ustnej do protokotu, na pimie na adres: skr. pocztowa 1013, 00-950 Warszawa 1.
Rozpatrzymy skarge, zazalenie, reklamacje w terminie 30 dni od daty wptywu i odpowiemy na pismie przesytka listowa lub elektronicznie. W szczegdlnie
skomplikowanych przypadkach termin na udzielenie odpowiedzi moze zosta¢ przedtuzony do 60 dni, o czym uprzednio powiadomimy. Organem
wtasciwym dorozpatrzeniaskargi, zazalenia, reklamacjijest jednostka organizacyjnawyznaczonaprzez Zarzad TUnZ \WARTA” S A.

9. [ Wyrazamzgode
Niewyrazamzgody

na zebranie przez Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie WARTA S.A., dalej ,, TUnZ” informacji, w tym moich danych osobowych w ponizszym zakresie od
Towarzystwa Ubezpieczen i Reasekuracji WARTA S.A., dalej , TUIR” w celu rozpatrzenia wniosku o wyptate Swiadczenia wypadkowego — umozliwi to
przyspieszenie procesu zbierania informacji oraz wydania decyzji $wiadczeniowej. Dane, jakie TUnZ zbierze od TUIR to dane pochodzace z notatki
policyjnejdot. przebiegu zdarzenia: datazdarzenia, potwierdzenie czy bytaPani/Panuczestnikiemzdarzeniaiwjakiejroli,czy byta Pani/Pan pod wptywem
alkoholu, czy posiadata Pani/Panuprawnieniadokierowania pojazdem (jeslikierowca) oraz opis okoliczno$cizdarzenia.
Zebrane dane beda dotaczone do akt postepowania $wiadczeniowego i ich administratorem bedzie TUnZ, z siedziba w Warszawie,, przy rondzie
|. Daszynskiego 1, 00-843 Warszawa. Wiecej informacji na temat przetwarzania danych osobowych znajduje sie w klauzuli informacyjnej udostepnionej
podczas zgtaszaniawniosku oraz nastronie internetowej www.warta.plw zaktadce ,Warto wiedzie¢”.
Zgodajestjednorazowaidotyczytylkoaktualniezgtaszanegowniosku o wyptate Swiadczeniawypadkowego.
Wyrazenie zgody jest dobrowolne. Zgoda moze by¢ cofnieta w kazdym czasie poprzez wystanie zawiadomienia na adres: Towarzystwo Ubezpieczen na
Zycie ,,WARTA” S. A. z siedziba w Warszawie, przy rondzie |. Daszyniskiego 1, 00-843 Warszawa (,Warta”). Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢
zprawem przetwarzania, ktorego dokonano napodstawie zgody przedjejwycofaniem.

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

[ogo]=vgm] = [R1R R] R

Miejscowo$ Data
Liste niezbednych dokumentdéw stanowi zatacznik do wniosku o wyptate Swiadczenia.

Podpis uprawnionego/ubezpieczonego*

XII. Wypetnia ubezpieczajacy (prosimy o wypetnienie tylko w przypadku zdarzenia w okresie karencji)
ZadWiadCzasi@, ZE PAN/PaNi.......c.couiuiuiiiiiiieieicieieie ettt

NEPESEL .ot byt/aubezpieczony/awramachumowyubezpieczeniagrupowegonaponizszych zasadach:

Nazwa poprzedniego | I
ubezpieczyciela

Numer polisy T Y Y Y O

Nazwa poprzedniego | I
ubezpieczajacego

Ryzyko | I

Okres ubezpieczenia | | | | | |
(okres optacania sktadek z tytutu w/w ryzyka) od | |_ | |_ o | a0 | |_ | |_ — |

Data wystapienia z ubezpieczenia | | | _ | | | _ | |
(jezeli jest nadal w ubezpieczeniu prosimy wpisac ,nadal”)

W przypadku powaznego zachorowania |
zakres obejmowat chorobe

Kwota Swiadczenia z tytutu w/w ryzyka na
AZIEN coiieeee e | | PLN

/data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej/




¢ KLAUZULADOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
INFORMACJA ADMINISTRATORA DANYCH OSOBOWYCH

Warta dba o Pani/Pana dane, dlatego w trosce o ich bezpieczefistwo prosimy o zapoznanie si¢ z klauzula informacyjna dotyczaca ich przetwarzania.

ADMINISTRATOR
I DANE KONTAKTOWE

CEL, PODSTAWA PRAWNA
| OKRES PRZETWARZANIA
DANYCH

DO CZEGO PRZYStUGUJE
PANI/PANU PRAWO

ODBIORCY DANYCH

INNE ZRODEA POZYSKIWANIA
DANYCH

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie ,WARTA” S.A. z siedziba w Warszawie, przy rondzie
|. Daszynskiego 1, 00-843 Warszawa (,,Warta”). Z administratorem mozna sie kontaktowac pisemnie pod adresem siedziby lub w sposéb 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
przepiséw o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz kodeksu cywilnego, do momentu wydania przez Warte decyzji w przedmiocie
wyptaty $wiadczenia lubwykupu, w celurozpatrywania reklamacji (o ile zostanie ztozona) i raportowania do Rzecznika Finansowego, a po uptywie tego
okresu w celach archiwizacyjnych na wypadek zgtoszenia kolejnej szkody lub dodatkowych roszczen, na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw
realizowanych przez Warte, przez okres przedawnienia przystugujacych Pani/Panu roszczen. Prawnie uzasadnionym interesem Warty jest obrona
przed roszczeniami. W tym celu przetwarzane beda dane zawarte w zgtoszeniu $wiadczenia lub wykupu, dokumentacji dotyczacej $wiadczenia lub
wykupu, jak réwniez informacje i dokumentacja pozyskane podczas procesu obstugi $wiadczenia lub wykupu;

2) zapobiegania i wykrywania przestepczo$ci — na podstawie przepisow o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej przez 5 lat, a w przypadku
0s6b fizycznych prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza przez 10 lat od zawarcia umowy ubezpieczenia;

3) rozpatrywaniawnioskéw, skargireklamacjiinnych nizzwigzanez procesemobstugi$wiadczenialubwykupui raportowaniado Rzecznika Finansowego
— na podstawie przepiséw o rozpatrywaniu reklamacji, a po tym okresie w celach archiwizacyjnych, na podstawie prawme uzasadnionych interesow
realizowanych przez Warte. Prawnie uzasadnionym interesem jest kontrola prawidtowosci prowadzenia tych postepowan;

4) wyptacalnosci i rezerw techniczno-ubezpieczeniowych na potrzeby rachunkowosci, w tym dla celéw statystycznych, na podstawie przepiséw
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, przez okres obstugi $wiadczenia lub wykupu oraz przez czas trwania ewentualnych postepowan
sadowych zwigzanych zdochodzonym przez Pania/Pana roszczeniem;

5) rachunkowym, na podstawie przepiséw o rachunkowosci, przez okres wskazany w tych przepisach, przedtuzony o okres dochodzenia roszczen. Jezeli
wyrazit(a) Pani/Pan zgode na przetwarzanie danych osobowych, ma Pani/Pan prawo do jej cofniecia w dowodnym momencie. W celu cofniecia zgody
lub skorzystania z przystugujacych praw nalezy skontaktowac sie z inspektorem danych osobowych lub agentem. Kontakt z inspektorem ochrony
danych jest mozliwy droga elektroniczna poprzez: IOD@warta.pl lub droga pisemna 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) zadania dostepu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia (o ile nie zaktdca to obstugi $wiadczenia lub wykupu lub obowiazkéw Warty
wynikajacych 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 zwiazanych ze szczegdlng sytuacja wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na podstawie prawnie
uzasadnionych intereséw realizowanych przez Warte, w tym profilowania na tej podstawie, oraz do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/
Pana danych osobowych przez Warte na potrzeby marketingu bezposredniego;

¢) wniesienia skargi do organu nadzoru w zakresie danych osobowych (jest nim Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

Realizujac prawo dostepu do danych, jest Pani/Pan uprawniona(-ny) do uzyskania od Warty potwierdzenia, czy przetwarzane sa 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 zostana ujawnione, planowanym okresie przechowywania danych osobowych, Zrédle ich pozyskania przez Warte,
zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

Realizujac prawo do przenoszenia danych, ma Pani/Pan prawo do uzyskania od Warty w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie
nadajacym sie do odczytu maszynowego Pani/Pana danych osobowych, ktére Pani/Pan dostarczyt(a) Warcie. Ponadto ma Pani/Pan prawo zazada¢, aby
Warta przestatainnemu administratorowi Pani/Pana dane osobowe, o ile jest to technicznie mozliwe. Powyzsze uprawnienie dotyczy wytacznie danych
osobowych, ktére Warta przetwarza na podstawie Pani/Pana zgody lub na podstawie zawartej z Pania/Panem umowy.

Realizujac prawo do sprostowania danych, jest Pani/Pan uprawniona(-ny) do zadania od Warty sprostowania lub uzupetnienia dotyczacych Pani/Pana
danych osobowych, ktére sa nieprawidtowe lub niekompletne.

Realizujac prawo do usuniecia danych, jest Pani/Pan uprawniona(-ny) do zadania od Warty usuniecia dotyczacych Pani/Pana danych osobowych,
w przypadkach wskazanych w art. 17 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych, w szczegdlnosci w przypadku gdy dane osobowe nie sa juz niezbedne
do celdw, w ktdrych zostaty zebrane, lub ztozony zostat skuteczny sprzeciw wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

Realizujac prawo do ograniczenia przetwarzania, jest Pani/Pan uprawniona(-ny) do zadania od Warty ograniczenia przetwarzania danych w przypadkach
okreslonych w art. 18 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych, w szczegdlnosci gdy Pani/Pan kwestionuje prawidtowo$¢ danych osobowych lub
wnosi sprzeciw wobec ich przetwarzania — na okres pozwalajacy Warcie zweryfikowac zasadnos¢ zadania.

Realizujac prawo do sprzeciwu, jest Pani/Pan uprawniona(-ny) do wniesienia — z przyczyn zwiazanych z Pani/Pana szczeg6lna sytuacja — sprzeciwu
wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Warte, w tym profilowania.
Pomimo sprzeciwu Warta jest uprawniona w dalszym ciagu przetwarzac te dane osobowe, jezeli wykaze istnienie waznych, prawnie uzasadnionych
podstaw do przetwarzania, nadrzednych wobec interesow, praw i wolnosci osoby, ktérej dane dotycza, 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 Pani/Panu prawo do uzyskania interwencji ludzkiej ze strony Warty wobec decyzji opierajacej sie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, do
wyrazania wtasnego stanowiska i do zakwestionowania tej decyzji poprzez kontakt z Warta przez jej agenta, infolinie lub wystanie wiadomosci na adres
e-mail: IOD@warta.pl.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga byé: inne zaktady ubezpieczen lub inne zaktady reasekuracji, Komisja Nadzoru Finansowego, Rzecznik
Finansowy, urzedy skarbowe, organy administracji panistwowej (o ile nie zadaja udostepnienia w zwiazku z toczagcym 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 dokumentagiji, likwidacji szkéd, podmiotom przetwarzajacym dane
w celu windykacji naleznosci, kancelariom prawnym $wiadczacym wsparcie prawne, rzeczoznawcom medycznym, agencjom marketingowym czy tez
agentom ubezpieczeniowym obstugujacym Pani/Pana umowe ubezpieczenia — przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy
zadministratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami administratora.

Warta zbiera dane od podmiotéw zewnetrznych, tj.: innych zaktadéw ubezpieczen (w zakresie zgtoszonych zdarzen), placéwek medycznych

(w zakresie informacji o stanie zdrowia, o ile zostata wyrazona zgoda), dostawcow ustug assistance (w zakresie przebiegu i rezultatéw wykonanych
ustug) oraz innych podmiotéw (w zakresie niezbednym do oceny ryzyka, wykonania umowy lub oceny zgtoszonego roszczenia).
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Zatacznik do Wniosku o Wyptate Swiadczenia
Lista dokumentéw niezbednych do rozpatrzenia poszczegélnych roszczen
(wszystkie dokumenty mozna przekaza¢ w formie: skanu, zdjecia lub kserokopii)

W przypadku, gdy zgtaszane zdarzenie wystapito w okresie karencji ubezpieczajacy powinien wypetni¢ pkt. Xl obowiazujacego druku wniosku
o wyptate Swiadczenia lub dotaczy¢ zaswiadczenie o poprzednim ubezpieczeniu, zawierajace informacje o okresie (tj. od kiedy do kiedy trwato ubezpieczenie)
i zakresie ubezpieczenia (tj. potwierdzenie czy w poprzedniej polisie ubezpieczony posiadat ryzyko, zktérego obecnie sktada roszczenie) orazinformacje o kwocie
Swiadczeniazryzykaw poprzedniejpolisie, zktérego obecnie ubezpieczony sktadaroszczenie.

KARENCJA — okres trwania umowy ubezpieczenia, w ktorym, z tytutu zajicia zdarzenia lub zdarzen okreslonych umowa, Towarzystwo nie ponosi
odpowiedzialnoscilub udziela ochrony w ograniczonym zakresie. Okres karencji moze r6zni¢ sie w zaleznosci od produktu i zapisdw danej umowy ubezpieczenia
(np. 9-10 miesiecy od daty przystapienia w przypadku urodzenia sie dziecka, 1-3 miesiagce od daty przystapienia w przypadku pobytu
wszpitaluitp.).

1.

SMIERCUBEZPIECZONEGO

1) Odpisskréconyaktuzgonu.

2) Drugastronadowoduosobistegoosobyuprawnione;.

3) Dokumenty, z ktérych wynikaja okolicznosci i przyczyna zgonu ubezpieczonego (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwtok,

dokumentyzprokuratury).

Dodatkowe dokumenty/informacje — wzaleznosciod okolicznosci:
Dokumenty potwierdzajace uprawnienie do $wiadczenia w przypadku, gdy brak jest wskazanego uprawnionego, np. postanowienie sadowe
onabyciuspadku.

. SMIERCUBEZPIECZONEGO WWYNIKU CHOROBY NOWOTWOROWE]/ZAWAEU SERCA/UDARUMOZGU

1)  Drugastronadowoduosobistegoosobyuprawnione;.

2)  Odpisskréconyaktuzgonu.

3)  Dokumenty, z ktérych wynikaja okolicznosci i przyczyna zgonu ubezpieczonego (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwtok,
dokumentyzprokuratury).

4)  Dokumentacjazprzebieguchoroby.

. OSIEROCENIEDZIECKA

1)  Odpisskréconyaktuzgonuubezpieczonego.
2) Dokument stwierdzajacy tozsamos¢ uprawnionego dziecka (np. druga strona dowodu osobistego w przypadku dziecka petnoletniego).
3)  Skrdconyodpisaktuurodzeniadziecka.
4)  Dokumenty, z ktérych wynikaja okolicznosci i przyczyna zgonu ubezpieczonego (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwtok,
dokumentyz prokuratury).
5) Drugastronadokumentutozsamosciopiekunaprawnego-w przypadku dzieckaniepetnoletniego.
Dodatkowe dokumenty/informacje — w zaleznosci od okolicznosci i zapisdw OWU:
- Zaswiadczenie o uczeszczaniu do szkoty/pobieraniu nauki, jezeli dziecko jest w wieku od 18 do 25 roku Zycia.
Oswiadczenie dziecka w wieku 18-25 lat, uczeszczajacego do szkoty o nie podejmowaniu pracy zarobkowej.
Orzeczenie sadu ustanawiajace prawnego opiekuna nieletniego dziecka w przypadku pozbawienia wtadzy rodzicielskiej lub gdy rodzice nie zyja.
Zaswiadczenie o trwatej niezdolnosci do pracy.
Orzeczenie sadu stwierdzajace fakt przysposobienia dziecka przez zmartego ubezpieczonego.
Dokument potwierdzajacy zmiane nazwiska dziecka np. skrécony odpis aktu matzenstwa.

. SMIERC MALZONKA/PARTNERA UBEZPIECZONEGO

1) Odpisskréconyaktuzgonu.

2) Dokumenty, z ktérych wynikaja okolicznosci i przyczyna zgonu (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwtok, dokumenty
zprokuratury).

3) Drugastronadowoduosobistegoosobyuprawnione;j.

. SMIERCDZIECKA

1) Odpisskroconyaktuzgonu.

2) Dokumenty, z ktérych wynikaja okolicznosci i przyczyna zgonu (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwtok, dokumenty
zprokuratury) —wzaleznos$ciod zapisdww OWU.

3) Drugastronadowoduosobistegoosobyuprawnione;.

. SMIERCNOWORODKA

1) Odpisskréconyaktuzgonunoworodka - w przypadkunoworodka, ktéry przyszedtnaswiat zywy inieukonczyt1rokuzycia.
2)  Odpisskréconyaktuurodzeniazadnotacja,dziecko martwourodzone” —w przypadku noworodka poczetegolecz nienarodzonego.
3) Dokumenty, z ktérych wynikaja okoliczno$ci i przyczyna zgonu noworodka (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekgji zwtok) -
w przypadkunoworodka, ktory przyszedtna swiat zywyinie ukonczyt1roku zycia.
4) Drugastronadowoduosobistegoosobyuprawnione;j.
Dodatkowe dokumenty/informacje —wzaleznosci od sytuacjiizapiséw OWU:
Zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument zawierajacy informacje, w ktérym tygodniu ciazy nastapit zgon noworodka - w przypadku noworodka
poczetegolecznienarodzonego.
SMIERCRODZICOW UBEZPIECZONEGO
1) Odpisskréconyaktuzgonu.
2) Drugastronadowoduosobistegoosobyuprawnione;.
3) Dokumenty, z ktérych wynikaja okoliczno$cii przyczyna zgonu (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwtok) — w zaleznosci od zapisow
OWU.
Dodatkowe dokumenty/informacje —wzaleznosci od sytuacjii zapiséw OWU
W przypadku braku mozliwosci ustalenia stopnia pokrewiefistwa, konieczne sg dodatkowe dokumenty np. akt matzenstwa, akt urodzenia —
wzalezno$ciod sytuacji.
Odpisskréconyaktuzgonubiologicznego rodzicaubezpieczonego — jeslizdarzenie dotyczy zgonu ojczymalub macochy ubezpieczonego.

. SMIERCRODZICOW MALZONKA/PARTNERA

1) Odpis skrécony aktu zgonu.
2) Druga strona dowodu osobistego matzonka/partnera lub odpis skrécony aktu matzenstwa (na ktérym znajduja sie dane rodzicow).
3) Druga strona dowodu osobistego osoby uprawnione;j.

4)  Dokumenty, zktdrych wynikaja okolicznoscii przyczyna zgonu (np. karta zgonu, dokumentacja lekarska, wynik sekcji zwtok ) — w zaleznosci od zapisow
OWU.

Dodatkowe dokumenty/informacje — wzaleznosci od sytuacjiizapiséw OWU
W przypadku braku mozliwosci ustalenia stopnia pokrewienstwa, konieczne sa dodatkowe dokumenty np. odpis skrécony aktu matzenstwa, odpis
skréconyaktuurodzenia—wzalezno$ciod sytuacji.
Odpisskréconyaktuzgonubiologicznegorodzicamatzonka/partnera —jeslizdarzenie dotyczy zgonu ojczymalub macochy matzonka/partnera.
W przypadku zgonu matzonka przed data zgtoszonego zdarzenia, prosimy o dostarczenie o$wiadczenia - czy osoba ubezpieczona po $miercimatzonka
(dzieckazmartego tescia/tesciowej) nie wstapitaw ponowny zwigzek matzenski.
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10.

13.

. URODZENIE SIE DZIECKA /URODZENIE SIE, DZIECKA ZE SKALA APGAR 1-5 pkt/URODZENIE SIE, DZIECKA Z WADA WRODZONA/ URODZENIE SIE, DZIECKA

WYMAGA)ACEGOLECZENIA/URODZENIE SIE MARTWEGO DZIECKA

1) Odpis skrécony aktu urodzenia.

2)  Drugastronadowodu osobistego osoby uprawnione;j.

Dodatkowe dokumenty/informacje — w zaleznosci od sytuacji
W przypadku ryzyka urodzenia sie dziecka ze skala Apgar dodatkowo nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace skale Apgar.
W przypadku ryzyka urodzenia sie dziecka z wada wrodzong dodatkowo nalezy dotaczy¢ dokumentacje medyczna potwierdzajaca wade wrodzona
dzieckaorazdokumentacjezprzebieguleczenia.

URODZENIESIEWNUKA

1) Odpisskréconyaktuurodzeniawnuka.

2) Odpisskroconyaktuurodzeniarodzicawnukalubodpis skrocony aktu matzenstwa rodzicowwnuka

3) Postanowieniesaduo przysposobieniuwnuka przezdzieckoubezpieczonego (jezelidotyczy)

4)  Drugastronadowodu osobistegoosobyuprawnione;.

. POWSTANIE TRWAEEGO USZCZERBKUNAZDROWIU W WYNIKUWYPADKU LUBWSKUTEK ZAWAEU SERCA, UDARU MOZGU

1)  Dokument potwierdzajacy udzielenie pierwszej pomocy lekarskiej zaraz po wypadku wraz z rozpoznaniem doznanego urazu (np. karta informacyjna
zpogotowiaratunkowego, historiachorobyzeszpitala).
2) Drugastronadowoduosobistegoosobyuprawnione;.
Dodatkowe dokumenty/informacje —wzaleznos$ciod sytuacji
Dodatkowa dokumentacja lekarska z p6Zniejszego leczenia lub informacje, gdzie byto prowadzone leczenie.
Dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia zawatu serca lub udaru mézgu - w przypadku ryzyka powstania trwatego uszczerbku na zdrowiu
spowodowanegotymizdarzeniami.

.POWAZNE ZACHOROWANIE U UBEZPIECZONEGO LUBWSPOLUBEZPIECZONEGO/CHOROBA SMIERTELNA

1) Dokumentacjalekarskazwiazanazleczeniemirozpoznaniem powaznegozachorowania/$miertelnejchoroby.

2)  Wyniki badan potwierdzajacych wystapienie powaznego zachorowaniaiinne dokumenty okreslone w definicjach poszczegdlnych rodzajéow powaznych
zachorowanzawartewumowie ubezpieczenia (np. wynik badaniahistopatologicznegow przypadku nowotworu).

3) Drugastronadowoduosobistegoosobyuprawnionej.

TRWALE CAEKOWITE/CZESCIOWE INWALIDZTWO/ CALKOWITA OKRESOWA LUB TRWALA NIEZDOLNOSC DO PRACY/CZASOWA NIEZDOLNOSC DO PRACY

UBEZPIECZONEGO LUB WSPOEUBEZPIECZONEGO/ NIEZDOLNOSC DO PRACY W ZAWODZIE KIEROWCY LUB W ZAWODZIE NAUCZYCIELA/NIEZDOLNOSC DO

SAMODZIELNEJEGZYSTENCJI

1)  Petnadokumentacjazleczenia(np.zeszpitala,przychodni), pozwalajacanaustalenie powodu powstania niezdolnoscido pracy.

2)  Zwolnienialekarskieorazzaswiadczenie macierzystego zaktadu pracy stwierdzajace przezjakiczas uprawnionykorzystat ze zwolnienialekarskiego.

3)  Dokumento przyznaniurentyzgodnie zzapisami OWU/orzeczenie lekarza stwierdzajace catkowite lub czesciowe inwalidztwo, niezdolno$¢ do pracy.

4) Orzeczenie lekarza orzekajacego stwierdzajacego konieczno$¢ powstrzymania sie Ubezpieczonego od pracy w celu przeprowadzenia zaleconego
leczenia (odbycia urlopu dla poratowania zdrowia), wraz z dokumentacja medyczna, ktdra byta podstawa do wydania tego orzeczenia — dla ryzyka
niezdolnosciwzawodzie nauczyciela,wzalezno$ciod zapisdbw OWU.

5) Drugastronadowoduosobistegoosobyuprawnione;j.

6) Orzeczenielekarskiestwierdzajace niezdolnos¢ dosamodzielnejegzystencji.

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

REHABILITACYJNE/ POBYT NA OIOM/OIOK/OIT/ POBYT W SANATORIUM/ L4 PO HOSPITALIZACJI/ RYCZAET NA ZAKUP LEKOW/ REKONWALESCENCJA/

REKONWALESCENCJADZIECKA/POBYTNAODDZIALEREHABILITACYJNYM

1) Dokumentacja medyczna, potwierdzajaca fakt pobytu w szpitalu, wykonang operacje, leczenie specjalistyczne, pobyt na OIOM/OIOK/OIT, okres pobytu
orazjegoprzyczyne,zwolnienielekarskie, skierowanie dosanatorium - wzaleznosciodryzyka.

2) Karta informacyjna leczenia szpitalnego zawierajaca potwierdzenie ciazy wysokiego ryzyka, a w przypadku braku takiej informacji zaswiadczenie od
lekarzaprowadzacegolubkarteciazyoprzebieguciazydlaryzykapobytuwszpitaluspowodowanegociazawysokiegoryzyka.

3) Kartainformacyjnaleczeniaszpitalnegouwzgledniajaca okres pobytunaOlOM/OIOK/OIT zdata przyjeciaiwypisudlaryzyka pobytuna OlOM.

4)  Zatwierdzone przez uprawniony organ i wystawione przez uprawnionego lekarza skierowanie do sanatorium oraz dokument potwierdzajacy pobyt
(kartainformacyjna, zaswiadczenie) wystawiony przez sanatoriumdlaryzyka pobytuwsanatorium.

5) Zwolnienia lekarskie wydane przez szpital lub zaswiadczenie wydane przez Ubezpieczajacego o pobieranym zasitku chorobowym w zwiazku
zpobytemUbezpieczonegozazwolnieniulekarskimwydanym przezszpital — dlaryzykarehabilitacjiposzpitalnejlub L4 pohospitalizacji.

6) Drugastronadowoduosobistegoosobyuprawnione;.

. ZAKAZENIEWIRUSEM HIVWWYNIKUWYPADKU PRZY PRACY, DLAPRACOWNIKOW ZOZ LUBWWYNIKU TRANSFUZJIKRWII

1) Dokumentacja lekarska zwiazana z leczeniem i rozpoznaniem wirusa HIV w tym wyniki test na obecno$¢ wirusa HIV w organizmie.
2) Dokument tozsamosci osoby uprawnionej (np. druga strona dowodu osobistego osoby uprawnione;j).

. POWIKEANIAOPERAC)I

1) Drugastrona dowodu osobistego osoby uprawnione;.
2)  Dokumentacja medyczna, potwierdzajaca wykonana operacje.

. LISTADODATKOWYCH DOKUMENTOW NIEZBEDNYCHW PRZYPADKU ZGEOSZENIAROSZCZENIAOWYPEATE SWIADCZENIAZWIAZANEGO Z:

A. WYPADKIEM,WYPADKIEMPRZY PRACY IWYPADKIEMW TRAKCIEPROWADZENIAPOJAZDU:

18.

1)  Dokument potwierdzajacy fakt zaistnienia wypadku oraz stan trzezwosci osoby, ktdrej dotyczy roszczenie np. protokdt policji, prokuratury, protokot
wypadku przy pracy. W przypadku braku w/w dokumentu, wymagane jest podanie informacji, przez kogo i gdzie prowadzone byto dochodzenie (np. na
formularzuwnioskuowyptate $wiadczenia).

2) Jeslidowypadku dosztow trakcie prowadzenia pojazdu, wymagane jest ztozenie dokumentu uprawniajacego do kierowania danym pojazdem np. prawo
jazdy. W przypadku, gdy z okolicznosci zdarzenia wynika, ze do wypadku doszto z powodu niesprawnosci pojazdu nalezy dodatkowo przedtozyé
dokumentydopuszczajace pojazd doruchunp. dowddrejestracyjny pojazduzwpisem badaniatechnicznego.

. WSPOLUBEZPIECZONYM (MALZONKIEM, PARTNEREM, DZIECKIEM):

1) W przypadku braku mozliwosci ustalenia stopnia pokrewierstwa, konieczne sa dodatkowe dokumenty np. odpis skrécony aktu matzenstwa, odpis
skrécony aktu urodzenia— wzaleznosciod sytuacji.

2) Odpis skrécony aktu urodzenia dziecka lub druga strona dowodu osobistego dziecka - jesli zdarzenie dotyczy dziecka, z wyjatkiem roszczenia
dotyczacegozgonudziecka.

DODATKOWEINFORMACJE:

1) Oprécz wymienionych powyzej dokumentéw, niezbednym moze okazac sie dostarczenie innych dokumentoéw, zaleznie od charakteru sprawy.

2)  Wskazane jest,aby dostarczane dokumenty miaty forme kopii poSwiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem. W przypadku agentdw Warty, dla identyfikacji,
naposwiadczeniurekomendowanejest podanienumeruagenta.

3)  Wprzypadku gdy osoba uprawniona do $wiadczenia nie jest osoba fizyczna, zwnioskiem o wyptate $wiadczenia wystepuje przedstawiciel uprawnionego
(np. upowazniony pracownik), dotaczajac dokument upowazniajacy go do wystepowania w imieniu uprawnionego podmiotu np. wypis z rejestru
ewidencjidziatalnoscigospodarczejlubzKrajowegoRejestru Sadowego alboinnego wtasciwegorejestrulubstosowne petnomocnictwo.



