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LIFE & PENSION

FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA

(uniwersalny)

Numer certyfikatu/ wniosku/ polisy:

LTI

Rodzaj ubezpieczenia: [ ochronne [ inwestycyjne [ pracownicze
ZDARZENIE UBEZPIECZENIOWE DOTYCZY
[J Ubezpieczonego [ Matzonka [ Dziecka [ Rodzica [ Tescia [ Partnera

RODZAJ UBEZPIECZENIA

[ inwestycyjne [ pracownicze

[ indywidualne ubezpieczenie Spektrum

INFORMACJE O ZDARZENIU UBEZPIECZENIOWYM (podanie danych jest wymagane)

Typ roszczenia

O Smier¢

[ Pobyt w szpitalu wskutek Nieszczesliwego wypadku

[ Smier¢ wskutek Nieszczesliwego wypadku

[ Smier¢ wskutek Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego

[ Smier¢ wskutek Nieszczesliwego wypadku przy pracy

O Smier¢ wskutek Zawatu serca lub Udaru mézgu

[ Urodzenie Dziecka

[ Urodzenie martwego Dziecka

[ Osierocenie dziecka wskutek smierci Ubezpieczonego

[ Trwaty uszczerbek na zdrowiu wskutek Nieszczesliwego wypadku

[ Trwaty uszczerbek na zdrowiu wskutek zawatu migénia sercowego
lub udaru mézgu

[ Pobyt w Szpitalu na OIOM

[ Pobyt w szpitalu

[J Rekonwalescencja po Pobycie w Szpitalu

[ Leczenie w Sanatorium po Pobycie w Szpitalu

[ Rehabilitacja po Pobycie w Szpitalu wskutek Nieszczesliwego
wypadku

[ Operacja chirurgiczna

[ Leczenie specjalistyczne Ubezpieczonego - Wariant |1

[ Leczenie specjalistyczne Ubezpieczonego - Wariant |

[ Catkowita niezdolno$¢ do pracy oraz do samodzielnej egzystencji

[ Ciezka Choroba

[ Trwate czesciowe inwalidztwo wskutek Nieszczesliwego Wypadku

O Inne, jakie:

RODZAJ UBEZPIECZENIA

[ zabezpieczenie kredytu

[ zabezpieczenie pozyczki

[0 zabezpieczenie leasingu

INFORMACJE O ZDARZENIU UBEZPIECZENIOWYM (podanie danych jest wymagane)

Typ roszczenia

O Smier¢

[ Trwata i catkowita niezdolnos¢ do pracy i samodzielnej egzystenciji

[ Catkowita niezdolnos¢ do pracy

[ Smier¢ wskutek Nieszczesliwego wypadku

[ Smieré¢ wskutek Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego

[ Choroba nowotworowa

[ Trwate inwalidztwo/Trwate czesciowe inwalidztwo wskutek Nie-
szczesliwego wypadku

[ Niezdolnos¢ do sptaty Kredytu wskutek Cigzkiej choroby

[ Catkowita niezdolnos¢ do pracy oraz do samodzielnej egzystencii

[J Pobyt w szpitalu wskutek Nieszczesliwego wypadku

[ Inne, jakie:

PROSIMY O WYPEENIENIE DRUKOWANYMI LITERAMI

DANE UBEZPIECZONEGO (podanie danych jest wymagane)

01/122015 Formularz zgtoszenia roszczenia uniwersalny_a

Imiona:

Nazwisko:

Panstwo ‘ ’ ’ ’ ’ ‘ ’ ‘ ‘ ’ ‘ ’ Data urodzenia: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
urodzenia: (dd/mm/rrrr)

oo L L[] ] pese HEEEEEEEEER
stwo: PESEL:

Nazwa, seria i numer dokumentu tozsamosci: ’ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ’ ‘ ‘ ’ ‘ ’

Zawod (nazwal stanowisko): [T T T T T T eee L] kobieta

O mezczyzna

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,
zarejestrowana w Sgdzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w catosci wptacony wynosi 95 500 000 zt.
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Adres zamieszkania

Uiia: HEEEEEEEEEEE

Nr domu: I:I:I:I:I:l Nr mieszkania: I:I:I:I:I:l

Miejscowos$c: I ’ ’ ’ ’ | ’ | |Kod pocztowy: EI:I:I:I:I

Poczta: El:l:l:l:l Kraj: I | | | | I | I I

INEENENEEEEREEEEEEE

v | | [ | [T

Data urodzenia: ‘ ’ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ‘

(ddimmyim) Panstwo urodzenia: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

PesEL INEEEEE S HEEEEEEEE

Nazwa, seria i
numer doku- . [ kobieta
. Ple¢: .
mentu tozsamo- [ mezczyzna
Sci:

Stopien pokrewienstwa z Ubezpieczonym:

Ponizsze wypetni¢ w przypadku, gdy uprawniony jest przedsigbiorcg lub jednostkg organizacyjng nie posiadajgca osobowosci prawnej

Nezvatimy | HEEEEEEEN

P L L LI LTTT [ L] ] reom LTI

Adres zamieszkania (podanie danych jest wymagane w przypadku, gdy osoba zgtaszajaca nie jest Ubezpieczonym)

uica: (LTI

Nr domu: Djjjj Nr mieszkania: Dj]j

Miejscowosé: ‘ ’ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ Kod pocztowy: ‘ ‘ ‘ I ‘ I ‘

Poczta: ‘ I I ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Wojewddztwo: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’
i HEEEEEEEEEN

Telefon EEEEEEEEN Aces ema EEEEEEEEEEN

Adres do korespondencji (wypetnié, jesli inny niz zamieszkania)

Utea INEEEEEEEEEEEEEEE

nia:

wosowse [ [ [ [ [ T [ [ [T [ [ [T [ ] reomoumr [ [ | ]]]

HEEENEEEEEEEN Woewsaawe: | | | | | [ | |

i Il EEEEn

[J Wyrazam zgode/ [] Nie wyrazam zgody na prowadzenie ze mna korespondencji w sprawie
ztozonego Formularza zgtoszenia roszczenia o wyptate swiadczenia za posrednictwem podane-
go przeze mnie adresu e-mail.

Prosimy o podanie adresu e-mail :

DANE DO WYPLATY SWIADCZENIA (podanie danych jest wymagane)

Przelew: Przekaz pocztowy: O

Imig i nazwisko wtasciciela rachunku: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Nazwa Banku: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Numer rachunku bankowego:

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,

zarejestrowana w Sgdzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,

posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w catosci wptacony wynosi 95 500 000 zt.
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Adres zamieszkania wtasciciela rachunku lub Adres do przekazu pocztowego $wiadczenia ubezpieczonego(podanie danych jest
wymagane)

bl INNEEEN

Miejscowosé: ’ ’ ‘ Kod pocztowy:

L[]
(T 1] ]| e
IREN

Kraj: ’ ‘ Obywatelstwo: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

DANE OSOBY, KTOREJ DOTYCZY ZDARZENIE UBEZPIECZENIOWE NP. DZIECKO, RODZIC, PARTNER (podanie danych jest wymagane)

wior: | | [ | [ | [ L[ [T []]]

v | | | [ | [T

Data
urodzenia: ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘
(dd/mm/rmrr)

. Obywatel-
pese [ [ | [ [ [ [ [[[]] A [T ]]

SZCZEGOLY ZDARZENIA (podanie danych jest wymagane)

Data zgonu: (dd/mm/rmT) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Przyczyna zgonu (wypadek, choroba, inna):

Data urodzenia dziecka: (dd/mm/mr) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Data zdiagnozowania Cigezkiej choroby/ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Choroby nowotworowej: (dd/mm/mr)

Nazwa choroby:

Data pierwszego rozpoznania: (dd/mmyrrr) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Data pierwszego zgtoszenia sig¢ do lekarza w zwigzku z choroba: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(dd/mm/m)

Okres pobytu w szpitalu:

od i) LI L L[ [ [ ] eotnmm IIEEEEEE

Przyczyna pobytu w szpitalu:

Rodzaj zabiegu specjalistycznego:

Data wykonania zabiegu specjalistycznego: (dd/mm/rrrr) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Data powstania niezdolnos$ci do pracy i/lub samodzielnej egzy- ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
stencji: (dd/mm/mm)

Przyczyna niezdolnosci do pracy:

Data operacji chirurgicznej: (dd/mm/mm) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Nazwa operacji:

SZCZEGOLY ZDARZENIA POWSTALEGO WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU (podanie danych jest wymagane)

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,
zarejestrowana w Sgdzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w catosci wptacony wynosi 95 500 000 zt.
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Data wypadku: (dd/mm/mm) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Miejsce wypadku:

Opis okolicznosci wypadku:

Czy w chwili wypadku byt/a Pan/ Pani pod wptywem alkoholu?

P O TAK O NIE
(zaznaczy¢ wiasciwe)

Czy na miejsce wypadku byta wzywana policja?

o O TAK O NIE
(zaznaczy¢ wiasciwe)

Jesli na miejsce wypadku byta wzywana policja prosimy o podanie adresu komendy policji prowadzgcej dochodzenie:

DANE PLACOWEK MEDYCZNYCH, PORADNI SPECJALISTYCZNYCH, PRZYCHODNI, LEKARZY, SZPITALI,
W KTORYCH PROWADZONO LECZENIE W ZWIAZKU ZE ZDARZENIEM UBEZPIECZENIOWYM:

Daty leczenia, konsultacji:

Dane placowki:

Adres miejsca pracy lekarza/ placéwki, Telefon do placéwki medycznej/ lekarza:

OBOWIAZEK INFORMACYJNY DOTYCZACY PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

1. Administrator danych
Administratorem danych osobowych jest Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w
Warszawie (kod: 01 - 208), ul. Przyokopowa 33. Z Administratorem danych mozna sie skontaktowaé poprzez: formularz
kontaktowy pod adresem https://new.openlife.pl/kontakt/, adres email: info@openlife.pl, telefonicznie pod numerem: 801
222 333 lub +48 22 101 41 60 od poniedziatku do pigtku w dni powszednie w godzinach 8:00 — 19:00 lub pisemnie na
adres siedziby Administratora danych.

2. Inspektor Ochrony Danych
U Administratora danych wyznaczony jest Inspektor Ochrony Danych. Z Inspektorem mozna skontaktowa¢ sie mailowo
poprzez kontakt na adres: iod@openlife.pl lub przesytajac pismo na adres: Inspektor Ochrony Danych Open Life
Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna, ul. Przyokopowa 33, 01 -208 Warszawa.

3. Cele przetwarzania, podstawy prawne przetwarzania i prawnie uzasadnione interesy realizowane przez
Administratora danych
Towarzystwo Ubezpieczen bedzie przetwarza¢ dane osobowe, w celu:

1) wykonania Umowy ubezpieczenia, w tym wyptaty $wiadczenia — podstawg prawng przetwarzania jest wypetnienie
przez Administratora danych obowigzkéw wynikajacych z przepiséw ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i
reasekuracyjnej, lub niezbednos¢ do wykonania Umowy ubezpieczenia, ktorej strong jest osoba ktérej dane dotyczg
lub do podjecia dziatan na zadanie osoby, ktérej dane dotyczg. Podstawg prawng dla przetwarzania danych o stanie
zdrowia jest zgoda osoby, ktorej dane dotycza;

2) wypetnienia przez Administratora danych obowigzkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz
finansowaniu terroryzmu — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednos¢ do wypetnienia obowigzku prawnego
cigzgcego na Administratorze danych wynikajgcego z przepiséw ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i
finansowaniu terroryzmu;

3) wypetnienia przez Administratora danych obowigzkéw zwigzanych z raportowaniem FATCA/CRS - podstawg prawng

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,
zarejestrowana w Sgdzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w catosci wptacony wynosi 95 500 000 zt.

01/122015 Formularz zgtoszenia roszczenia uniwersalny_a
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przetwarzania jest niezbedno$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze danych
wynikajgcego z przepisbw o wypeianiu miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia
ustawodawstwa FATCA oraz przepisdw o automatycznej wymianie informacji podatkowej z innymi panstwami;

4) ewentualnego podejmowania czynnosci zwigzanych z przeciwdziataniem przestepstwom ubezpieczeniowym w
przypadku podejrzenia popetnienia przestepstwa na szkode Towarzystwa Ubezpieczen w celu i zakresie niezbednym
do zapobiegania temu przestepstwu - podstawg prawng przetwarzania jest wypetnienie przez Administratora danych
obowigzkéw wynikajgcych z ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, lub niezbednos¢ przetwarzania
do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora danych; uzasadnionym interesem Administratora danych
jest mozliwos¢ zapobiegania i Scigania przestepstw popetnianych na szkode Towarzystwa Ubezpieczen;

5) ewentualnego dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg Umowag ubezpieczenia - podstawg prawng przetwarzania
jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora danych; uzasadnionym
interesem Administratora danych jest mozliwos¢ dochodzenia przez niego roszczen.

4. Odbiorcy danych osobowych
Odbiorcami danych osobowych moga by¢: zaktady reasekuracji, Komisja Nadzoru Finansowego, Rzecznik Finansowy,
organy administracji panstwowej na podstawie i w granicach obowigzujgcych przepiséw prawa, z ktérych wynika
obowigzek udostepnienia danych, Generalny Inspektor Informacji Finansowej, Szef Krajowej Administracji Skarbowe;j,
kancelarie prawne $wiadczace ustugi prawne na rzecz Administratora danych. Dane osobowe mogg by¢ przekazywane
podmiotom przetwarzajgcym te dane na zlecenie Administratora danych, w szczegdlnosci Agentom obstugujagcym Umowe
ubezpieczenia, dostawcom ustug IT, podmiotom $wiadczgcym ustugi archiwizacji dokumentéw, lekarze orzecznicy przy
czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z Administratorem danych w sposéb zgodny z poleceniami
Administratora danych.

5. Przekazywanie danych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej
Dane osobowe nie bedg przekazywane do odbiorcéw w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.

6. Przechowywanie danych osobowych

Dane osobowe przechowywane bgedg do momentu przedawnienia roszczen z tytutu Umowy ubezpieczenia lub do
momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw prawa, w szczegolnosci obowigzku
przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczgcych Umowy ubezpieczenia, obowigzku przechowywania wynikajgcego
z przepisbw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, przepisbw o wypetianiu
miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA oraz przepiséw o automatycznej
wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami. W przypadku ziozenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych dla celéw marketingu bezposredniego, w tym profilowania, Administrator danych przestanie przetwarza¢ dane
osobowe przetwarzane wczeséniej dla tych celéw, chyba ze wykaze istnienie waznych prawnie uzasadnionych podstaw do
przetwarzania, nadrzednych wobec intereséw, praw i wolnosci osoby ktérej dane dotyczg lub podstaw do ustalenia,
dochodzenia lub ochrony roszczen.

7. Prawa osoby, ktérej dane dotyczg

Osobie ktérej dane dotycza przystuguje prawo zadania od Administratora danych dostepu do swoich danych osobowych,
oraz ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia przetwarzania. W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania danych
osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu realizowanego przez Administratora danych lub przez strone
trzecig, osobie ktorej dane dotyczg przystuguje prawo do wniesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec
przetwarzania dotyczgcych jej danych osobowych. W szczegdlnosci osobie ktérej dane dotyczg przystuguje prawo do
wniesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych na potrzeby marketingu
bezposredniego, w tym profilowania. W zakresie, w jakim dane osobowe osoby ktérej dane dotyczg sg przetwarzane w
celu zawarcia i wykonania Umowy ubezpieczenia lub przetwarzania na podstawie zgody, a przetwarzanie odbywa sie w
sposOb zautomatyzowany - osobie ktdrej dane dotyczg przystuguje prawo zadania od Administratora danych przeniesienia
swoich danych osobowych. Realizacja tego prawa polega na mozliwosci zgdania przekazania przez Administratora danych
osobowych osobie ktérej dane dotyczg w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajgcym sie do odczytu
maszynowego. Osoba ktérej dane dotyczg moze przesta¢ te dane innemu Administratorowi danych lub ma prawo zadania
od Administratora danych przestania swoich danych osobowych bezposrednio innemu Administratorowi danych, o ile jest
to technicznie mozliwe. W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z Administratorem danych lub
Inspektorem Ochrony Danych w sposéb wskazany w ust. 1 lub ust. 2 powyzej.

8. Prawo do wycofania zgody
W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania danych osobowych jest zgoda, osoba ktérej dane dotyczg ma prawo
wycofania zgody w kazdym czasie. Wycofanie zgody nie ma wpltywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody do czasu jej wycofania. W celu wycofania zgody nalezy skontaktowa¢ sie z
Administratorem danych lub Inspektorem Ochrony Danych w sposéb wskazany w ust. 1 lub ust. 2 powyzej.

9. Prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego
Osobie ktorej dane dotyczg przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych
osobowych (Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

10. Dobrowolnosé lub obowiazek podania danych i ich konsekwencje

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,
zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w catosci wptacony wynosi 95 500 000 zt.
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Podanie danych osobowych, w zakresie wskazanym w niniejszym formularzu, jest dobrowolne, lecz niezbedne do wy-
konania Umowy ubezpieczenia, w tym wyptaty swiadczenia. W przypadku niepodania danych osobowych w zakresie
wskazanym w formularzu zgtoszenia roszczenia, w tym danych osobowych o stanie zdrowia, lub niewyrazenia zgody na
przetwarzanie danych o stanie zdrowia dla celéw wykonania Umowy ubezpieczenia, w tym wypfaty roszczenia badz jej
pozniejszego wycofania, moze nie by¢ mozliwe wykonanie Umowy ubezpieczenia, w tym dokonanie wyptaty swiadcze-
nia na rzecz uprawnionego z Umowy ubezpieczenia.

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

1) Zostatem/Zostatam poinformowany/a, ze w przypadku wyrazenia ponizszej zgody na przetwarzanie moich danych osobo-
wych, mam mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody do czasu jej wycofania. Informacja dotyczacg sposobu wycofania zgody zostata za-
mieszczona na stronie internetowej www.openlife.pl w zaktadce Polityka Prywatnosci.

o Wyrazam zgode/ o Nie wyrazam zgode na przetwarzanie przez Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie
z siedzibg w Warszawie moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia w zakresie zawartym w ztozonych
mentach i o$wiadczeniach, w tym na etapie ztozenia wniosku o wyptate Swiadczenia, jak réwniez pochodzgcych od
niotdw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg i udzielajgcych $swiadczeh zdrowotnych oraz Narodowego Funduszu
wia w celu wykonania Umowy ubezpieczenia;

UPOWAZNIENIA WYNIKAJACE Z USTAWY O DZIALALNOSCI UBEZPIECZENIOWEJ | REASEKURACYJNEJ

1) Woyrazam zgode na uzyskiwanie przez Open Life TU Zycie S.A., od podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg
w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych informacji o okolicznosciach
zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacjg podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, usta-
leniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia. Zakres udostepnionych
Open Life TU Zycie S.A. informacji o moim stanie zdrowia moze obejmowa¢ informacje o:

a) przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiad-
czeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwiok, jezeli zostata przeprowadzona;

b) przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, in-
nych udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach;

¢) wynikach przeprowadzonych konsultaciji;

d) przyczynie $mierci ubezpieczonego
z wylgczeniem wynikéw badan genetycznych.

2)  Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Open Life TU Zycie S.A. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach
i adresach $wiadczeniodawcow, ktdrzy udzielili mi swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem
losowym bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Open Life TU Zycie S.A. oraz wysokosci $wiadczenia.

INNE OSWIADCZENIA

3)  Oswiadczam, iz przestane kopie dokumentdéw sg zgodne z posiadanymi przeze mnie oryginatami lub uwierzytelnionymi przez
uprawnione podmioty kopiami dokumentéw. Mam $wiadomos$¢, ze Open Life TU Zycie S.A. zastrzega sobie prawo zgdania do
wgladu oryginatéw dokumentéw. Ponadto o$wiadczam, iz wiem, ze podrobienie illub przerobienie dokumentu, i postugiwanie
sie takim dokumentem jako autentycznym moze spowodowaé negatywne konsekwencje okreslone w powszechnie obowigzu-
jacych przepisach prawa, w tym moze zostaé uznane za przestepstwo w rozumieniu kodeksu karnego.

Miejscowos¢ i data zgtoszenia roszczenia (dd/mm/mm) Czytelny podpis zgtaszajgcego roszczenie

POTWIERDZENIE PRZYJECIA ZGLOSZENIA ROSZCZENIA PRZEZ AGENTA,
PRZEDSTAWICIELA UBEZPIECZAJACEGO LUB OPEN LIFE

Rodzaj dokumentu tozsamosci na podstawie ktédrego dokonano weryfikacji osoby zgtaszajace;j:
(zaznaczy¢ wtasciwy)

[ karta pobytu

[ dowdd osobisty [ paszport (stalego lub czasowego)
Seria i numer: Organ wydajacy dokument:
Data obowigzywania (dd/mm/mm):
Data wydania (dd/mm/rmr): (w przypadku karty czasowego
pobytu)
Miejscowosc¢ i data zgtoszenia roszczenia (dd/mm/mm) Czytelny podpis osoby upowaznionej

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,
zarejestrowana w Sgdzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w catosci wptacony wynosi 95 500 000 zt.
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http://www.openlife.pl/
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WAZNE INFORMACJE:

1. Wszystkie dokumenty niezbedne do ustalenia zasadno$ci roszczen oraz wysokosci $wiadczenia muszg by¢ dostarczone do Towarzystwa Ubezpieczen w jezyku
polskim lub przettumaczone na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego.
2. Towarzystwo Ubezpieczen ma prawo zwréci¢ sig o dostarczenie dodatkowej dokumentaciji niezbednej do ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa Ubezpieczen

lub wysokosci Swiadczenia ubezpieczeniowego.

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,
zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w catosci wptacony wynosi 95 500 000 zt.
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