ubezpieczenia

. a¥ wiecej /niz standard

Whniosek

0 wyptate Swiadczenia z umowy:
O Indywidualny Program Ochronny na Zycie albo grupowe ubezpieczenie Program Ochronny na Zycie — wariant Standard
dla Klientow Getin Noble Bank S.A.

O Indywidualny Program Ochronny na Zycie albo grupowe ubezpieczenie Program Ochronny na Zycie — wariant Optimum
dla Klientow Getin Noble Bank S.A.

O Indywidualny Program Ochronny na Zycie albo grupowe ubezpieczenie Program Ochronny na Zycie — wariant Senior dla
Klientow Getin Noble Bank S.A.

Ubezpieczony

Nazwisko Imiona

IS S S IS A Sy A | S S S [y IS S Sy S ) S ) Ny SN  E | — -
PESEL Telefon komérkowy E-mail

Numer wnioskopolisy/ Deklaracji zgody lub Umowy kredytu

Dane dotyczace Zdarzenia ubezpieczeniowego

Przyczyna i okoliczno$ci zajScia Zdarzenia ubezpieczeniowego:

Nazwa i adres placéwek medycznych (szpital, poradnie specjalistyczne), w ktérych leczyt sie Ubezpieczony w zwigzku ze Zdarzeniem ubezpieczeniowym:

Adres policji, prokuratury w przypadku, kiedy w sprawie w sprawie $mierci Ubezpieczonego toczy sie postepowanie:

Osoba powiadamiajaca o zdarzeniu ubezpieczeniowym

Nazwisko Imiona

+48 L L L gL g L 448 Ll L g L L gL

Telefon komorkowy Telefon stacjonarny E-mail
Jezeli zgtaszajacy jest Uposazonym/Uprawnionym do otrzymania Swiadczenia, nalezy rowniez podaé nastepujace dane:

] dowéd osobisty
S |y |y | | M | | | || | [ Y Ll et e L gy [ paszport
Data urodzenia PESEL Seria i numer dokumentu tozsamosci [ inny (podaé jaki)

Obywatelstwo [ polskie [ inne (jesli inne niz polskie, prosimy poda¢ jakie)
Panstwo urodzenia

Adres zamieszkania

(TR TR N S R TR O ol N N
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Adres do korespondencji (jesli jest inny niz adres zamieszkania)

Lo o/ I o N TR T R
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowose Kod pocztowy Kraj

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczehn S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 00 52, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 444 440 000 zt — wptacony w catosci



Forma wyptaty Swiadczenia®

[ Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

L J b JJnJreJJJreJeJe - +reJe e e JeJe e e g e gl
Numer rachunku bankowego

Adres wiasciciela rachunku bankowego:

S o I BN  E—| \_H_H_I/\_H_H_I

Kod pocztowy Miejscowos¢é Ulica Numer domu/lokalu

[ Przekaz pocztowy

Adres:

e \_H_H_l/\_H_H_I
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Numer domu/lokalu

Dokumenty wymagane do zgloszenia roszczenia

Prosimy przekaza¢ do Ubezpieczyciela oryginaty lub kopie nastepujgcych dokumentéw poswiadczone za zgodno$S¢ z oryginatem przez odpowiednio: w przypadku umow indywi-
dualnych - przez przedstawiciela Agenta (Getin Noble Bank S.A.), w przypadku uméw grupowych - przez Ubezpieczajgcego (Getin Noble Bank S.A. albo ProExpert Sp. z 0.0.),
notariusza, pracownika USC zgodnie z jego kompetencjami, pracownika Ubezpieczyciela bqdz - w przypadku dokumentacji medycznej - pracownika przychodni, Szpitala lub innej

placéwki medycznej, w ktorej Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczony w zwigzku z zaistniatym Zdarzeniem ubezpieczeniowym.

Prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem zatgczane do wniosku kopie dokumentéw.

[] SMIERG UBEZPIECZONEGO

Do zgtoszenia nalezy dotgczy¢ (o ile nizej wymieniona dokumentacja z uwagi na okolicz-
nosSci powstania zdarzenia zostata sporzgdzona i na podstawie obowigzujgcego prawa
moze by¢ uzyskana przez Uprawnionego):

[ odpis skrocony aktu zgonu Ubezpieczonego

[ kopieg karty statystycznej do karty zgonu lub dokumentacji medycznej potwierdza-
jacej przyczyne Smierci

[] kopie opisu $wiadczenia pierwszej pomocy lub pomocy doraznej (pogotowie ra-
tunkowe, szpital itp.)

[ kopie dokumentacji medycznej z przychodni, Szpitala lub adresy placowek, w kto-
rych Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczony w zwigzku z zaistniatym Zdarze-
niem ubezpieczeniowym bedgcym przedmiotem zgtoszonego roszczenia, obejmu-
jacej okres 2 lat przed ztozeniem wnioskopolisy albo Deklaracji zgody do momentu
zgtoszenia roszczenia

[J kopie protokotu opisujacego okolicznosci Zdarzenia ubezpieczeniowego (protokot
BHP, protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej, karta wy-
padku), dokumentacji postgpowania karnego, jezeli takie zostato wszczete (np.
postanowienia prokuratury, wyroku sadu)

[J kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci kazdego z Uprawnio-
nych do otrzymania Swiadczenia

[] TRWALA | CALKOWITA NIEZDOLNOSE DO PRACY
Do zgtoszenia nalezy dotfgczyé:

[ kopie orzeczenia komisji lekarskiej ZUS lub innego organu rentowego o Trwatej
i catkowitej niezdolno$ci do pracy

[ kopie dokumentacji medycznej dotyczacej schorzenia bedgcego przyczyng Trwatej
i catkowitej niezdolnoSci do pracy, poSwiadczong za zgodnos¢ z oryginatem (np.
kopia wniosku medycznego bedacego podstawg do skierowania Ubezpieczonego
na komisje ZUS); w przypadku przedtozenia innych dokumentéw w postaci kopii
kart informacyjnych z leczenia szpitalnego, wynikow badarn histopatologicznych,
dokumentacji z porad ambulatoryjnych, opisu Swiadczenia pierwszej pomocy lub
pomocy doraznej (pogotowie ratunkowe, Szpital itp.), konieczne jest wskazanie
adresu i petnej nazwy placowek medycznych, w ktérych odbywato sie leczenie,
protokotu opisujgcego okolicznosci Zdarzenia ubezpieczeniowego (protokét BHP,
protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej, karta wypadku),
dokumentacji postepowania karnego, jezeli takie zostato wszczete

[ kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego

[] HOSPITALIZACJA UBEZPIECZONEGO W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Do zgtoszenia nalezy dotgczyé:

[ kopie karty informacyjnej leczenia szpitalnego

[ kopie dokumentacji potwierdzajgcej nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu
powypadkowego (protokét BHP, protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku

kolizji drogowej, karta wypadku), wraz z opisem okolicznosci Zdarzenia ubezpie-
czeniowego

[ kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego

Oswiadczenia

Oswiadczenie Ubezpieczonego dotyczace roszczenia z tytutu Trwatej i catkowitej niezdolnosci do pracy

Niniejszym oSwiadczam, ze na dzieh wystgpienia Zdarzenia ubezpieczeniowego nie nabytem prawa do emerytury na podstawie przepiséw prawa polskiego, ZUS ani inny organ
rentowy nie orzekt w stosunku do mnie czg¢Sciowej ani catkowitej niezdolnosci do pracy. Nie pobieratem Swiadczehn emerytalnych.

O T1ak [ Nie

Oswiadczenie Ubezpieczonego dotyczace roszczenia z tytutu Trwatej i catkowitej niezdolnosci do pracy oraz Hospitalizacji w wyniku

nieszczesliwego wypadku

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczeh S.A.
z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51, 00-867 Warszawa (Towarzystwo), moich
danych osobowych o stanie zdrowia, wskazanych w niniejszym dokumencie oraz w in-
nych dokumentach i oSwiadczeniach przekazanych Towarzystwu, do celéw zwigza-
nych z obstuga zgtaszanego roszczenia.

Oswiadczenie osoby Uprawnionej/Uposazonego do odbioru Swiadczenia

Oswiadczam, iz jestem osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne?:

O 1ak O Nie

Oswiadczenie osoby zgtaszajacej roszczenie

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:

Zgadzam sie, aby pisemne oSwiadczenia lekarzy, ktdérzy mnie leczyli i opiekowali sie
mna, oraz wszystkie inne wymagane dokumenty stanowity i tworzyly czes¢ niniejszej
dokumentacji ubezpieczeniowej.

Wycofanie zgody jest mozliwe w kazdym czasie.

O 1ak O Nie

W przypadku watpliwosSci co do definicji lub jesli oswiadczenie zostato zaznaczone na
,Tak”, Uprawniony/Uposazony wypetnia dodatkowo Formularz AML i rezydencji podatko-
wej zgodnie z instrukcjg zamieszczong na formularzu.

O otrzymywanie korespondencji o zgtoszonym roszczeniu w formie elektronicznej na wskazany w niniejszym wniosku adres e-mail,

O otrzymywanie informacji o zgtoszonym roszczeniu SMS-em na podany w zgtoszeniu numer telefonu.

Oswiadczam, Zze powyzsze dane sg zgodne z prawda.

Miejscowosé Data

N oy Y ) | S ) | E— |

Czytelny podpis Ubezpieczonego

Czytelny podpis Uprawnionego/Uposazonego (jesli jest inny niz Ubezpieczony)

Prosimy przestac¢ zgtoszenie roszczenia wraz z dokumentami na adres:

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczei S.A.
ul. Chtodna 51
00-867 Warszawa

Prosimy umiesci¢ na kopercie dopisek: Bancassurance

Czytelny podpis osoby zgtaszajgcej roszczenie
(jesli inna niz Ubezpieczony/Uprawniony/Uposazony)



Dane przyjmujacego wniosek

Nazwisko

Miejscowosé Data

Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych

1.

N

w

IS

o

1.

Administratorem Pafistwa danych osobowych jest AXA Zycie Towarzystwo Ubezpie-
czen S.A. z siedzibg przy ul. Chtodnej 51, 00-867 Warszawa (AXA, administrator).

. Pafstwa dane mogg by¢ przetwarzane w celu:

— wykonania umowy ubezpieczenia, w tym np. rozpatrzenia roszczenia z umowy
ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednos¢ przetwarza-
nia danych w celu wykonywania umowy, a w zakresie, w jakim do wykonania
umowy ubezpieczenia niezbedne jest przetwarzanie Panstwa danych osobo-
wych o stanie zdrowia (tzw. szczegdlne kategorie danych osobowych lub dane
wrazliwe) — podstawg prawng przetwarzania danych jest Panstwa zgoda, pod
warunkiem ze ta zgoda zostata przez Pafistwa udzielona; w razie nieudzielenia
zgody dane osobowe nie sg przetwarzane w tym celu;

wypetnienia przez administratora danych obowigzkéw zwigzanych z przeciwdzia-
taniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu — podstawg prawng prze-
twarzania danych jest niezbgednos¢ wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego
na administratorze, wynikajgcego z przepisow o przeciwdziataniu praniu pienie-
dzy oraz finansowaniu terroryzmu, o ile przepisy te bedg miaty zastosowanie;
ewentualnego dochodzenia roszczei zwigzanych z zawartg z Pafistwem umowg
ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ prze-
twarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu AXA; uzasadnionym in-
teresem AXA jest mozliwo$¢ dochodzenia przez nig roszczen;

ewentualnego podejmowania czynnoSci w zwigzku z przeciwdziataniem prze-
stepstwom ubezpieczeniowym — podstawg prawng przetwarzania danych jest
niezbednosS¢ ich przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu
AXA; uzasadnionym interesem AXA jest mozliwo$¢ przeciwdziatania przestep-
stwom i Sciganie przestgpstw popetnianych na szkode AXA.

. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, niemniej jest warunkiem rozpatrze-

nia roszczenia. Konsekwencjg niepodania danych jest niemoznos¢ oceny zasadno-
Sci roszczenia.

. Panstwa dane osobowe bedg przechowywane odpowiednio:

a) do momentu przedawnienia roszczeh z tytutu umowy ubezpieczenia lub

b) do momentu realizacji prawnie usprawiedliwionego interesu AXA, lub

c) do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego
z przepiséw prawa, w szczegblnoSci obowigzku przechowywania dokumentow
ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia, obowigzku przechowywania wy-
nikajgcego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu, o ile odpowiednie przepisy bedg miaty zastosowanie w Panstwa
przypadku.

. AXA przewiduje udostepnienie Panstwa danych osobowych nastepujgcym katego-

riom odbiorcow:

Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.

IS oy Y S | S ) N | E— |

Imig

Podpis i pieczec przyjmujacego wniosek

a) podmiotom upowaznionym do udostepnienia im danych osobowych na podsta-
wie przepiséw ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej z dnia
11 wrzesSnia 2015 r. oraz innych przepiséw prawa;

b) podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie AXA, miedzy innymi
dostawcom ustug IT, podmiotom przetwarzajgcym dane w celu windykacji nalez-
nosci, agencjom marketingowym, czy tez agentom ubezpieczeniowym — przy
czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z administrato-
rem i wytgcznie zgodnie z poleceniami AXA.

6. Dane osobowe beda przekazywane do panstwa trzeciego, ktérym jest Szwajcaria
— na podstawie decyzji Komisji Europejskiej stwierdzajgcej odpowiedni stopien
ochrony — Decyzja Komisji z dnia 26 lipca 2000 r. (2000/518/WE).

Mogq Panstwo uzyskaé kopig¢ danych osobowych przekazywanych do panstwa

trzeciego, skiadajgc wniosek na formularzach dostepnych na stronie axa.pl.

7. Majq Panstwo prawo do: dostepu do tresci swoich danych; sprostowania danych
(poprawiania); usunigcia danych osobowych*; ograniczenia przetwarzania danych
osobowych; przenoszenia danych; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania da-
nych. Prawa te przystugujg Panstwu przypadkach i w zakresie przewidzianym przez
przepisy Rozporzgdzenia wskazanego ponizej lub odpowiednio Ustawy. W zakre-
sie, w jakim podstawg przetwarzania Pafistwa danych osobowych jest zgoda, majg
Panstwo prawo wycofania zgody. Wycofanie zgody nie ma wpltywu na zgodnos¢é
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofa-
niem.

8. Jezeli uznajg Panstwo, iz przetwarzanie Panstwa danych osobowych narusza prze-
pisy Rozporzadzenia wskazanego ponizej lub Ustawy, majg Paristwo prawo wnie-
sienia skargi do organu nadzorujgcego ochrone danych osobowych.

9. Kontakt z inspektorem ochrony danych AXA mozliwy jest pod adresem e-mail: in-
spektor@axa.pl*.

Wazne:

Tresci oznaczone (*) odnoszg sie odpowiednio do uprawnien, ktére mozna wykonywac
od dnia 25 maja 2018 r. bgdz do podstawy prawnej, ktéra bedzie miata zastosowanie
od tego dnia.

Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych oso-
bowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Rozporzgdzenie) ma zastosowanie od dnia 25 maja 2018 r.

Do dnia 25 maja 2018 r. podstawg przetwarzania danych osobowych sg odpowiednie
przepisy ustawy o ochronie danych osobowych, tj. z dnia 13 czerwca 2016 r. (Dz.U.
z 2016 r. poz. 922) — powotywana powyzej jako Ustawa.

2. Klient sktada oSwiadczenie zgodnie z definicjg w ustawie o przeciwdziataniu praniu pienigdzy i finansowaniu terroryzmu. Za takie osoby uznaje sig¢ w szczegdlnosci:
a) osoby petnigce istotne funkcje publiczne, np.: ministréw, postow, senatordéw, ambasadordw, dyrektorow przedsigbiorstw i urzedéw panstwowych, cztonkéw najwyzszych organéw sgdowych, oraz

b) osoby znane jako bliscy wspétpracownicy takich oséb,
c) cztonkéw najblizszej rodziny takich 0s6b (rodzicow, dzieci, matzonkow).

2530518



