. a¥ wiecej/niz standard

Whniosek

0 wyptate Swiadczenia*

O z tytutu rozpoznania howotworu [0 Ubezpieczonego [0 dziecka
O z tytutu operacji medycznej zwiazanej z leczeniem nowotworu O Ubezpieczonego O dziecka
O z tytutu chemioterapii [0 Ubezpieczonego O dziecka
O z tytutu radioterapii O Ubezpieczonego O dziecka
O z tytutu Swiadczenia okresowego O Ubezpieczonego O dziecka

Czesé A — wypetnia Ubezpieczony

Dane polisy

L IL Il IL IL 1L 1L 1L I | AXA POLSKA S . A .

Numer polisy Nazwa Ubezpieczajacego (dotyczy grupowego ubezpieczenia na zycie)

Dane Ubezpieczonego

IL
Nazwisko i imie PESEL

L IL IL IL L IL L Il I Il IL
Ulica i numer domu Seria i numer dokumentu tozsamosci
L L il L IL [ — IL IL IL Il IL Il Il L i I L L L L IL IL IL IL I |
Kod pocztowy Miejscowosé Telefon stacjonarny Telefon komérkowy
E-mail

Dane dziecka, u ktérego rozpoznano nowotwor

L IL
Nazwisko i imie PESEL
Dane dotyczace leczenia nowotworu

Data rozpoczecia leczenia objawéw nowotworu Data rozpoznania nowotworu Data wyniku badania histopatologicznego

1L I 1L I L 1L 1L 1L | L 1L I 1 IL [ — IL IL | N | | Sy | | | N

Prosimy podaé nazwiska i adresy lekarzy, ktérzy leczyli Ubezpieczonego/dziecko w zwiazku
Z rozpoznaniem nowotworu

Czy w zwiazku z rozpoznaniem nowotworu planowane jest przeprowadzenie Tak [ Nie [
operacji medycznej?

Data wystawienia skierowania na operacje medyczna lub data wykonania operacji medycznej I T I | | N | M|

Miejsce wykonania operacji medycznej (nazwa i adres placéwki medycznej)

Czy w zwiazku z rozpoznaniem nowotworu planowane jest przeprowadzenie Tak [ Nie [
chemioterapii/radioterapii (maksymalny limit odpowiedzialnosci Towarzystwa: 5 cykli
chemioterapii i 5 cykli radioterapii)?

Miejsce wykonania chemioterapii/radioterapii (nazwa i adres placéwki medycznej)

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczeri S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 022 555 00 50, fax 022 555 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



Oswiadczenie Ubezpieczonego/dziecka lub jego opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczeri S.A.,
z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (, Towarzystwo”), moich danych osobowych
zawartych w tym wniosku oraz w innych dokumentach przekazanych Towarzystwu, w tym
takze danych o stanie zdrowia ujawnionych Towarzystwu w okresie obowigzywania
i wykonywania umowy ubezpieczenia, w celach zwigzanych z dziatalnoscia ubezpiecze-
niowa Towarzystwa, w tym w celu realizacji $wiadczen ubezpieczeniowych, oraz na
powierzanie przez Towarzystwo przetwarzania tych danych innym podmiotom,
w szczegblnosci Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie
oraz Inter Partner Assistance Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (,Partner medyczny”),
na podstawie art. 31 ustawy o ochronie danych osobowych i przekazywania tych danych
innym podmiotom do celéw zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia,
a ponadto w zakresie przewidzianym w ustawie z dnia 28 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z pézn. zm.). Jestem Swiadomy(a)
dobrowolnosci udostepniania moich danych. Ponadto przyjmuje do wiadomosci, iz mam
prawo wgladu do moich danych oraz ich poprawiania. Zgoda na przetwarzanie moich
danych osobowych obejmuje takze przetwarzanie tych danych w przysztosci, o ile nie
zmieni sie cel przetwarzania tych danych.

Petnomocnictwo

Niniejszym udzielam petnomocnictwa:

Upowazniam Towarzystwo oraz Partnera medycznego do zasiegania wszelkich informa-
cji medycznych dotyczacych stanu mojego zdrowia (z wytaczeniem wynikéw badan
genetycznych) od kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub zasiegatem(am)
porady medycznej, a takze we wszystkich placéwkach medycznych i zaktadach opieki
zdrowotnej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych. Réwnoczes$nie wyrazam zgode na
udostepnienie Towarzystwu oraz Partnerowi medycznemu przez lekarzy, placéwki
medyczne i zaklady opieki zdrowotnej wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia,
o ktére beda zapytywali w zwiazku z zawieraniem lub wykonywaniem ubezpieczenia na
zycie.

Data i podpis Ubezpieczonego/petnoletniego dziecka, a w przypadku dziecka niepetnoletniego
podpis jego rodzica/opiekuna prawnego (w imieniu dziecka)

Nazwisko

e | |
Data urodzenia

L I I I IL L | S | —| E—

Y A
Numer domu/lokalu

Ulica

Imie/Imiona

S | N | — | — | — 1L 1L L Il Il

Seria i numer dokumentu tozsamosci

Kod pocztowy

Miejscowosé

do: podpisywania i sktadnia wnioskéw o wyptate lub realizacje Swiadczen z tytutu umowy ubezpieczenia oraz innych dokumentéw niezbednych do realizacji Swiadczer, uzyskiwania
informacji o etapie realizacji $wiadczen oraz innych informacji zwigzanych z umowa ubezpieczenia. Petnomocnictwo niniejsze nie dotyczy Swiadczen: Drugiej Opinii Medycznej,
pomocy w planowaniu lub w organizacji leczenia oraz nie obejmuje umocowania do odbioru $wiadczen w imieniu Ubezpieczonego.

Data i podpis Ubezpieczonego/petnoletniego dziecka, a w przypadku dziecka niepetnoletniego
podpis jego rodzica/opiekuna prawnego (w imieniu dziecka)

W przypadku odwotania niniejszego petnomocnictwa Ubezpieczony powinien poinformowaé o tym Towarzystwo.

Forma wypltaty swiadczenia*

[ Przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wlasciciela rachunku bankowego

S | | S | S | R Sy | | S| A A | | S | N S | E— | S— | m— Il 1L Il Il 1L Il Il

Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa zgodne z prawda.

Miejscowosé Data

Oswiadczenie

S | Sy | N Iy | | | |

Podpis Ubezpieczonego

Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych niniejszego wniosku (w tym decyzji o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentéw) przez AXA Polska S.A.
i AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., z siedzibami w Warszawie, za posrednictwem wiadomosci tekstowych SMS na podany przeze mnie powyzej numer telefonu oraz droga
elektroniczng na wskazany powyzej adres e-mail. Decyzja o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentéw zostanie przekazana wnioskodawcy réwniez na pismie.

Miejscowosé Data

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.

|y | I | | ||

Podpis Ubezpieczonego



Czesé B — wypetnia Ubezpieczajacy, gdy Ubezpieczajacym jest zaktad pracy

Nie dotyczy

Nazwa zaktadu pracy

Nie dotyczy

Adres zaktadu pracy

Potwierdza sie, ze Ubezpieczony

Nie dotyczy Nie
Nazwisko i imig PESEL

I d‘loFyHC: ZJIy | | N | — | —

byt objety grupowym ubezpieczeniem w AXA Zycie Towarzystwie Ubezpieczeri S.A. w dniu zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego.

Nie MEYERYR, Mie doryezyrr_ 00200 Me @okyezyr, R,
Data zatrudnienia Data ustania zatrudnienia Data optacenia ostatniej sktadki
ubezpieczonego pracownika ubezpieczonego pracownika

Nie dotyczy Nie dotyczy | Nie dotyczy Nie dotyczy
Miejscowosé Data Pieczatka zakfadu pracy Podpis osoby obstugujacej

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia zasadnosci roszczenia

Roszczenie z tytutu rozpoznania nowotworu: Roszczenie z tytutu operacji medycznej:

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia = wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia

= dokumentacja medyczna z przychodni, szpitala lub adresy placéwek, w ktérych Ubez- = dokumentacja medyczna potwierdzajaca wykonanie operacji w postaci karty wypisu ze
pieczony byt leczony w zwigzku z rozpoznaniem nowotworu szpitala lub skierowanie na operacje wystawione przez lekarza onkologa

= wynik badania histopatologicznego przeprowadzonego przez patomorfologa

= kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego potwierdzona za zgodno$¢ z ory-
ginatem

= inne dokumenty wskazane przez Towarzystwo niezbedne do stwierdzenia zasadnosci
roszczenia

= kserokopia odpisu skréconego aktu urodzenia dziecka (w przypadku, gdy wniosek
o wyptate Swiadczenia dotyczy dziecka Ubezpieczonego)

Petnomocnictwo:
= kopia dowodu osobistego pethomocnika

Roszczenie z tytutu przeprowadzenia chemioterapii/radioterapii:

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia (tylko do wyptaty za pierwszy cykl chemio-
terapii/radioterapii)

skierowanie na chemioterapie lub radioterapie wystawione przez lekarza chemiote
rapeute, radioterapeute, onkologa, hematologa lub dokumentacja medyczna potwier-
dzajaca przeprowadzenie pierwszego cyklu (tylko w przypadku roszczenia o wyptate
Swiadczenia za pierwszy cykl)

dokumentacja medyczna potwierdzajaca odbycie przez Ubezpieczonego lub dziecko
poprzedniego cyklu chemioterapii lub radioterapii, z tytutu ktérych Towarzystwo wypta-
cito Swiadczenie, oraz skierowanie Ubezpieczonego lub dziecka na kazdy kolejny cykl
(tylko w przypadku roszczenia o wyptate Swiadczenia za kazdy kolejny cykl)

Informujemy, iz wszystkie niezbedne dokumenty moga by¢ ztozone w formie oryginatu lub kserokopii.
Kserokopie dokumentéw niezbedne do wyptaty Swiadczenia powinny mieé¢ poswiadczona zgodnos¢ z oryginatem przez osobe do tego uprawniona (osoba uprawniong jest: pracow-
nik AXA, pracownik urzedu stanu cywilnego, notariusz lub osoba posiadajaca stosowne umocowanie, np. osoba administrujgca z ramienia Ubezpieczajacego).
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