Whiosek o wyptate swiadczenia z ubezpieczenia szkolnego

Numer polisy, z ktérej chcesz zgtosi¢ szkode @

Wybierz rodzaj roszczenia, ktére chcesz zgtosic

smier¢ Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku (w tym wypadku komunikacyjnego)

sSmier¢ Ubezpieczonego w nastepstwie udaru mézgu albo zawatu serca

|:| uszkodzenie ciata Ubezpieczonego bedace nastepstwem nieszczesliwego wypadku

pobyt w szpitalu Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

pobyt w szpitalu Ubezpieczonego niebedacy nastepstwem nieszczesliwego wypadku

[ | zwrot kosztéw leczenia i rehabilitacji w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

zwrot kosztéw nabycia protez, nabycia lub wypozyczenia innych srodkéw pomocniczych w nastepstwie nieszczesliwego
wypadku

Smier¢ rodzica Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

zdiagnozowanie powaznego zachorowania

Po wybraniu rodzaju roszczenia, w tym miejscu pojawi sie lista wymaganych dokumentéw.
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Data Smierci

Data wystapienia zdarzenia (wypadku)

Data pobytu w szpitalu od

Data pobytu w szpitalu do

Nazwa powaznego zachorowania

Okolicznosci i miejsce wypadku

Rodzaj wypadku

Ubezpieczony w chwili wypadku byt

Przyczyna Smierci

Czy Smier¢ nastapita w szpitalu? TAK NIE

Nazwa i adres szpitala

Czy zgtaszane zdarzenie zwigzane jest z choroba
rozpoznang i leczong przed rozpoczeciem umowy TAK NIE
ubezpieczenia?

Czy byt spisany protokét policyjny TAK NIE
Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat sie 1Ak NIE
pod wptywem alkoholu lub srodkéw odurzajacych? |

Kto i gdzie udzielit poszkodowanemu pierwszej
pomocy bezposrednio po wypadku?

Czy w zwiazku ze Smiercig sad, prokuratura, policja

prowadzi postepowanie wyjasniajace? TAK NIE

Czy byta sporzadzona sekcja zwtok? TAK NIE




Imie

Nazwisko

PESEL

Adres korespondencyjny

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

E-mail

Telefon

Czy Zgtaszajacy jest Ubezpieczonym?

O Tak @ Nie

Dane osoby ubezpieczonej lub wtasciciela konta

Imie

Nazwisko

PESEL

Numer rachunku bankowego

Upowazniam UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba
w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (dalej: Towarzystwo) do wystapienia
do podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu
przepiséw o dziaftalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi Swiadczen
zdrowotnych, o przekazanie informacji lub dokumentacji medycznej
dotyczacych mojego stanu zdrowia niezbednych do ustalenia prawa do

$wiadczenia i wysokosci tego $wiadczenia, obejmujacych informacje o:

1) przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach
diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach
sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;

2) przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie
badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach;

3) wynikach przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczynie mojej $mierci,

z wytaczeniem wynikéw badarn genetycznych.

Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnienie Towarzystwu przez

podmioty wykonujace dziatalnos$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o

dziatalnosci leczniczej wymienionych powyzej informacji o stanie mojego

zdrowia, o ktére Towarzystwo bedzie zapytywato w zwigzku

z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu przez Narodowy

Tak

zgodnie z posiadang przeze mnie wiedza.

Tak

Fundusz Zdrowia danych o nazwach i adresach Swiadczeniodawcéw,
ktérzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem
lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawa ustalenia
odpowiedzialnosci Towarzystw oraz wysokosci odszkodowania lub
Swiadczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzystwo moich danych
o stanie zdrowia zawartych w tym wniosku oraz w innych dokumentach
przekazanych Towarzystwu, w tym takze danych ujawnionych
Towarzystwu w okresie obowiazywania i wykonywania umowy
ubezpieczenia, w celu wykonywania umowy ubezpieczenia, w tym w celu
realizacji Swiadczenn ubezpieczeniowych, oraz na udostepnienie przez
Towarzystwo tych danych partnerom medycznym UNIQA do celéw
zwiazanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

Wyrazong zgode mozna wycofa¢ w dowolnym momencie. Jej wycofanie
nie wptywa jednak na prawidtowos¢ przetwarzania danych, ktére miato
miejsce, zanim zgoda zostata wycofana.

Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na przetwarzanie danych
osobowych zostaty mi udostepnione Informacje dotyczace przetwarzania
danych osobowych.

W przypadku gdy wniosek dotyczy rodzica/przedstawiciela ustawowego
matoletniego dziecka, wyrazenia ,mi”, ,mnie”, ,moje” w odniesieniu do
danych osobowych nalezy odnosi¢ do danych osobowych dziecka.
Powyzsze upowaznienie pozostaje w mocy takze po mojej / mojego
dziecka Smierci.

1. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sa prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane w dobrej wierze,

2. Zostatem/-am poinformowany/-a, ze informacje dotyczace niniejszego wniosku (w tym decyzja o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu
dokumentéw) przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczerr S.A., z siedzibg w Warszawie, beda przesytane za posrednictwem wiadomosci tekstowych SMS
na podany przeze mnie powyzej numer telefonu oraz na podany adres e-mail.

Tak

3. Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda.

Tak

Przetwarzanie danych osobowych /_k"

EEEEE—



https://www.uniqa.pl/files/www/uploads/pdf/UL1_obowiazek_inforamcyjny_Likwidacja_majatek_z.pdf
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