TS

PRUDENTIAL™ )/

.
L4

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA NUMERPOLISY | | | | [ | | |
OPPIA-F011-1-0119-PDF
PROSIMY WYPEENIC WNIOSEK DRUKOWANYMI LITERAMI.

1. SWIADCZENIE Z TYTULU

] Smierci [_] Niezdolnosci do pracy

[_] Smierci wskutek nieszczesliwego wypadku [_] Niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
[] Dozycia [_] Powaznego uszczerbku

[_] Przejecia optacania sktadek [_] Pobytu w szpitalu lub operacji

0 Powaznego zachorowania / ubezpieczenia dodatkowego
kompleksowej ochrony na wypadek powaznego zachorowania

[_] Whiosek o wyptate zaliczki na poczet swiadczenia z tytutu $mierci Ubezpieczonego

2. DANE OSOBY WYSTEPUJACEJ Z WNIOSKIEM O WYPLATE SWIADCZENIA*

NN prugeime| | | | [ | [ [ [ [ I 11|

| |
| I R e e e e e e e e e e e e e |
| C T | PESEL / data urodzenia (dot. 0s6b T |
| |

Pierwsze imie

Nazwisko

Telefon komérkowy nieposiadajacych nr. PESEL)

E-mail e

ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica LTt rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrt]

Nr domu II' Nrmieszkania| [ | Kod| I I | Kraj| I A B |

Miejscowosé LTt rrrrrrrrrrrrrrrrrrt ]

3. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO SWIADCZENIA (JEZELI JEST INNA NIZ OSOBA WYSTEPUJACA
Z WNIOSKIEM O WYPLATE SWIADCZENIA)*

Relacja pomiedzy osobg wystepujaca z wnioskiem a osobg uprawniona |

Pierwsze imie L1 Drugieime| | | I I [ [ [ L 1 1 1 | |

Nazwisko

. PESEL / data urodzenia (dot. oséb
Telefon komérkowy | N T O T T | nieposiadajac;rch rfr. PIEéEL) L T O

ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica LTt rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrt]

Nr domu II' Nrmieszkania| [ | Kod| I I | Kraj| I A B |

Miejscowosé LTt rrrrrrrrrrrrrrrrrrt ]

E-mail

4. DANE UBEZPIECZONEGO (JEZELI JEST TO OSOBA INNA NIZ WYSTEPUJACA Z WNIOSKIEM

O WYPLATE SWIADCZENIA)*
NN prugieime| | | | [ | [ [ [ [ I 11|

Pierwsze imie

| | PESEL / data urodzenia (dot. oséb T

Nazwisko |
Telefon komérkowy | N N O nieposiadajgcych nr. PESEL)

e
Ulica e

Nr domu II' Nrmieszkania| [ | Kod| I I | Kraj| I A B

Miejscowosé Ll rrrrrrrrrrrrrrrrral

E-mail

*Podanie danych, informacji lub udzielenie zgéd w polach oznaczonych gwiazdka jest dobrowolne, cho¢ niezbedne do wykonywania umowy ubezpieczenia, moze takze
wynikac z przepisoéw prawa.
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5. SPOSOB WYPLATY*

[] Przelew na rachunek bankowy [ Inny sposéb uzgodniony z Prudential |

S
rT1IqInaZWISO/”azwa||||IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

wtasciciela rachunku

Danomacn " LT rrrrrrrrtrrrrrrerrrrerti]
ADRES ZAMELDOWANIA
Ulica [Tt rrrrrrrrrrrrrr e

Nr domu II' Nrmieszkania| [ | Kod| I I | Kraj| I A B

Miejscowosé LTt rrrrrrrrrrrrrrrrrrt ]

PONIZSZE SEKCJE WYPELNIANE SA ZGODNIE ZRODZAJEM SWIADCZENIA.

WYPLATA Z TYTULU UBEZPIECZENIA NA ZYCIE LUB NIESZCZESLIWEGO WYPADKU (NW)*

Data Smierci Ubezpieczajacego | 1 1 | | | | Czy Smier¢ zostata spowodowana nieszczesliwym wypadkiem? |:| tak |:| nie

Jesli nie, prosimy o podanie przyczyny Smierci: |

Jeslitak, prosimy o podanie okolicznosci nieszczesliwego wypadku:

Zataczniki — prosimy o zaznaczenie zatacznikow:

[] skrocony odpis aktu zgonu (oryginat),

[_] karta statystyczna do karty zgonu lub zaswiadczenie lekarskie zawierajace date i przyczyne smierci (oryginat lub kopia potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem),
[ w przypadku $mierci spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem — oficjalny dokument z policji lub prokuratury opisujacy okolicznosci NW (oryginat lub kopia),
[ w przypadku $mierci spowodowanej choroba — dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia choroby bedacej przyczyna $mierci (oryginaty lub kopie),

[] kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ osoby wystepujacej z wnioskiem,

[ w przypadku gdy z wnioskiem o wyptate swiadczenia wystepuje osoba inna niz Uposazony — petnomocnictwo do reprezentowania tej osoby (oryginat).

SWIADCZENIE Z TYTULU UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO: nawypadek powaznego zachorowania, powaznego
zachorowania plus, powaznego zachorowania dziecka, kompleksowej ochrony na wypadek powaznego zachorowania,

kompleksowego ubezpieczenia dodatkowego przejecia optacania sktadek na wypadek powaznego zachorowania, przejecia
optacania sktadek na wypadek powaznego zachorowania*

Nazwa powaznego zachorowania

Data wystapienia pierwszych objawow

|
I

Data diagnozy RN
I

Data wykonania zabiegu

Prosimy o podanie danych (imie i nazwisko) lekarza/y, ktory/rzy prowadzili badania lub leczenie w zwigzku z ww. powaznym zachorowaniem:

Nazwa i adres ZOZ-u / szpitala / gtéwnego miejsca

pracy lekarza Okres leczenia

Imie i nazwisko lekarza

Zataczniki — wymagane dokumenty (prosimy o zaznaczenie zatacznikow):

[] petna dokumentacja medyczna potwierdzajaca wystapienie powaznego zachorowania (w tym kopie wykonanych badan oraz diagnoza lekarza specjalisty)
(oryginaty lub kopie);

] petna dokumentacja medyczna dotyczaca powaznego zachorowania, w tym karty informacyjne leczenia szpitalnego, dokumentacja leczenia ambulatoryjnego,
wyniki badan (oryginaty lub kopie);

[] kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamosé osoby wystepujacej z wnioskiem,

] wprzypadku gdy z wnioskiem o wyptate $wiadczenia wystepuje osoba inna niz Ubezpieczony — petnomocnictwo do reprezentowania tej osoby (oryginat).

*Podanie danych, informacji lub udzielenie zgéd w polach oznaczonych gwiazdka jest dobrowolne, cho¢ niezbedne do wykonywania umowy ubezpieczenia, moze takze
wynikac z przepisoéw prawa.
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SWIADCZENIE Z TYTULU UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO: na wypadek niezdolnosci do pracy, na wypadek nie-

zdolnosci dziecka do samodzielnej egzystencji, przejecia optacania sktadek na wypadek niezdolnosci do pracy*

Data powstania niezdolnosci do pracy / | 1T | Przyczyna niezdolnosci do pracy /
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji niezdolnosci do samodzielnej egzystencji [] choroba [_] wypadek
Okres zwolnienia lekarskiego od | [ O R O B | do | [ T T I B B |

Choroba |

Prosimy o podanie okolicznosci zdarzenia bedacego przyczyng niezdolnosci do pracy, jezeli nie byta ona spowodowana chorobg:

Prosimy o podanie danych (imie i nazwisko) lekarza/y, ktory/rzy prowadzili badania lub leczenie w zwiazku z niezdolnoscia do pracy:

Nazwa i adres ZOZ-u / szpitala / gtéwnego miejsca

pracy lekarza Okres leczenia /data badania

Imie i nazwisko lekarza

Zataczniki — wymagane dokumenty (prosimy o zaznaczenie zatacznikow):

[_] petna dokumentacja medyczna potwierdzajaca wystapienie catkowitej i trwatej niezdolnosci do pracy / niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, w tym karty informacyjne
leczenia szpitalnego, dokumentacja leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan (oryginaty lub kopie);

[] orzeczenie komisji lekarskiej ZUS, KRUS lub komisji lekarskiej przy urzedzie pracy potwierdzajace catkowita niezdolnos¢ do wykonywania jakiejkolwiek pracy zarobkowej
(oryginaty lub kopie);

[J w przypadku niezdolnoéci do pracy / niezdolnosci do samodzielnej egzystencji powstatej w wyniku nieszczesliwego wypadku — oficjalny dokument z policji
lub prokuratury opisujacy okolicznosci wypadku (oryginat lub kopia);

[] zwolnienia lekarskie lub opinia lekarska potwierdzajace ciagtos¢ niezdolnosci do pracy trwajaca nieprzerwanie przez okres co najmniej 180 dni (oryginaty lub kopie);
[ kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ osoby wystepujacej z wnioskiem;

[ w przypadku gdy z wnioskiem o wyptate swiadczenia wystepuje osoba inna niz Ubezpieczony — petnomocnictwo do reprezentowania tej osoby (oryginat).

SWIADCZENIE Z TYTULU UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO: nawypadek powaznego uszczerbku, przejecia optaca-

nia sktadek na wypadek powaznego uszczerbku*

Data powstaniauszczerbku| [ O O I B B | Czy uszczerbek byt spowodowany nieszczesliwym wypadkiem? [_] tak [_] nie

Jeslitak, prosimy o podanie okolicznosci nieszczesliwego wypadku:

Czy uszczerbek byt spowodowany chorobg? [_] tak [_] nie

Jesli tak, prosimy o podanie szczegotow:

Nazwa choroby | |

Data wystapienia pierwszych objawow | [ T O I I B |
Data diagnozy | N |
Data wykonania zabiegu | [ I T I B |

Prosimy o podanie danych (imig i nazwisko) lekarza/y, ktory/rzy prowadzili badania lub leczenie w zwigzku z ww. choroba:

Nazwa i adres ZOZ-u / szpitala / gtéwnego miejsca

pracy lekarza Okres leczenia /data badania

Imie i nazwisko lekarza

Zataczniki:
[_] wprzypadku uszczerbku spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem - oficjalny dokument potwierdzajacy okolicznosci nieszczesliwego wypadku (oryginat lub kopia);

[] w przypadku uszczerbku spowodowanego choroba — petna dokumentacja medyczna potwierdzajaca wystapienie uszczerbku, w tym kopie wykonanych badan oraz
diagnoza lekarza specjalisty (oryginaty lub kopie);

[] kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢ osoby wystepujacej z wnioskiem;

[] wprzypadku gdy z wnioskiem o wyptate $wiadczenia wystepuje osoba inna niz Ubezpieczony — petnomocnictwo do reprezentowania tej osoby (oryginab).

*Podanie danych, informacji lub udzielenie zgéd w polach oznaczonych gwiazdka jest dobrowolne, cho¢ niezbedne do wykonywania umowy ubezpieczenia, moze takze
wynikac z przepisoéw prawa.
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DODATKOWE INFORMACIJE*

KLAUZULA INFORMACYJIJNA DOTYCZACA DANYCH OSOBOWYCH
PONIZEJ PRZEDSTAWIAMY WAZNE INFORMACJE DOTYCZACE DANYCH OSOBOWYCH 0SOB UPRAWNIONYCH DO SWIADCZENIA.
1.KIM JESTESMY?

Informujemy, ze Prudential International Assurance plc Spotka Akcyjna Oddziat w Polsce z siedziba w Warszawie (02-670) przy ul. Putawskiej 182 (,Prudential”, ,my") jest
administratorem Pana/Pani danych osobowych, takich jak dane adresowe, dane identyfikacyjne, informacje o relacji pomiedzy osoba wystepujaca z wnioskiem a osoba
uprawniona, dane dotyczace rachunku bankowego i dane z dokumentow.

2. W JAKIM CELU, NA JAKIE) PODSTAWIE PRAWNEJ | JAK DLUGO BEDZIEMY PRZETWARZAC
PANA/PANI DANE OSOBOWE?

Pana/Pani dane osobowe bedg przetwarzane przez nas w nastepujacych celach:

1)  wyptaty Swiadczenia - na podstawie uzasadnionego interesu Prudential;
2) reasekuracji ryzyka — w tym celu udostepnimy Pana/Pani dane naszemu reasekuratorowi na podstawie przepisow o dziatalnosci ubezpieczeniowe;j i reasekuracyjnej;

3) statystycznych i/lub analitycznych — na potrzeby rezerw techniczno-ubezpieczeniowych na podstawie przepiséw o dziatalnoici ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej
oraz na podstawie uzasadnionego interesu Prudential;

4)  zapobiegania i wykrywania przestepczosci na podstawie uzasadnionego interesu Prudential (po nowelizacji przepisow ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i rease-
kuracyjnej);

5) realizacji przepisow o wymianie informacji podatkowych z innymi paistwami, w tym przepisow FATCA (dotyczy produktéw oszczednosciowych), oraz obowigz-
kow zwigzanych z przeciwdziataniem praniu brudnych pieniedzy i finansowaniu terroryzmu — na podstawie przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz
finansowaniu terroryzmu oraz przepiséw o wypetnianiu miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, a takze przepisow o auto-
matycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami;

6) rachunkowych, na podstawie przepiséw o rachunkowosci;

7)  dochodzenia roszczen Prudential oraz obrony praw Prudential w postepowaniu karnym — na podstawie prawnie uzasadnionego interesu Prudential.

Pana/Pani dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowiazku przechowywania

danych, wynikajacego z przepisow prawa.

3. KOMU PRZEKAZUJEMY PANA/PANI DANE OSOBOWE?

Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych beda: zaktady ubezpieczer lub reasekuracji, Komisja Nadzoru Finansowego, biura informacji gospodarczej, Generalny Inspektor
Informacji Finansowej, Rzecznik Finansowy, kancelarie prawne, organy administracji panstwowej, o ile zazadajg udostepnienia Pana/Pani danych osobowych w zwiazku
z toczacym sie postgpowaniem, a obowiazek udostgpnienia danych bedzie wynikat z przepiséw prawa.

Ponadto Pana/Pani dane moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie administratora, m.in. dostawcom ustug IT, majacym siedzibe
w Wielkiej Brytanii, na terytorium Europejskiego Obszaru Gospodarczego (,EOG") lub naterytorium panstw spoza EOG, takich jak Indie, przy czym takie podmioty przetwarzaja
dane na podstawie umowy z administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami Prudential.

Kraje spoza EOG moga nie oferowac takiego samego poziomu ochrony danych osobowych jak kraje EOG. Zanim Pana/Pani dane osobowe zostang przekazane poza EOG,
Prudential dotozy wszelkich staran, aby takie przekazanie nie doprowadzito do obnizenia poziomu Pana/Pani ochrony zagwarantowanego na podstawie przepiséw
obowiazujacych w krajach nalezacych do EOG. Nalezyta ochrona Pana/Pani danych osobowych bedzie zapewniona réwniez w razie dalszego przekazania Pana/Pani danych
osobowych z pierwotnego parnstwa trzeciego do innego (kolejnego) panstwa trzeciego znajdujacego sie poza EOG.

W przypadku transferu Pana/Pani danych osobowych poza EOG, ich przekazywanie odbywac sie bedzie na podstawie standardowych klauzul ochrony danych przyjetych przez
Komisje Europejska.

Moze Pan/Pani takze poprosi¢ o dodatkowe informacje w zakresie przekazywania danych poza EOG i uzyskac kopie przyjetych srodkéw ochrony, kontaktujac sie z nami na
zasadach okreslonych w pkt 5.

4. PANA/PANI PRAWA

1) Ma Pan/Pani prawo do zadania:

a. dostepu do swoich danych osobowych, uzyskania potwierdzenia, czy Pana/Pani dane osobowe sg wykorzystywane, uzyskania ich kopii oraz do uzyskania informa-
cji m.in. o: celach wykorzystania, kategoriach danych osobowych, kategoriach odbiorcéw, ktérym dane osobowe zostaty lub zostana ujawnione, planowanym okresie
przechowywania danych osobowych, a takze o zrédle ich pozyskania przez nas (art. 15 RODO - Rozporzadzenia ogdInego o ochronie danych osobowych);

b. kopii danych osobowych, ktérych nam Pan/Pani dostarczyt/a, i przekazania jej Panu/Pani lub innemu wskazanemu podmiotowi w powszechnie uzywanym,
mozliwym do odczytu komputerowego formacie, jezeli wykorzystujemy Pana/Pani dane na podstawie zgody lub w celu wykonania umowy (art. 20 RODO);

c. sprostowania Pana/Pani danych osobowych, gdy sa niekompletne lub nieprawidtowe (art. 16 RODO);
d. usuniecia Pana/Pani wszystkich lub niektérych danych osobowych (art. 17 RODO), jezeli:
I. wycofat/a Pan/Pani zgode, a nie mamy innej podstawy prawnej wykorzystania tych danych;
Il.  Pana/Pani dane osobowe przestaty by¢ niezbedne do celdw, w ktorych zostaty zebrane lub w ktorych byty wykorzystywane;
. wni6st/wniosta Pan/Pani sprzeciw, ktory uznalismy za zasadny;
IV.  Pana/Pani dane osobowe sg wykorzystywane niezgodnie z prawem:;

e. ograniczenia wykorzystania Pana/Pani danych osobowych (art. 18 RODO), tj. zazada¢, abysmy zaprzestali ich wykorzystania (nie dotyczy to jednak przechowy-
wania Pana/Pani danych osobowych) w sytuacjach, gdy:

I. kwestionuje Pan/Pani prawidtowos¢ swoich danych osobowych — wéwczas ograniczymy ich wykorzystanie na czas potrzebny nam do sprawdzenia prawidtowosci
Pana/Pani danych;

Il. kwestionuje Pan/Pani zgodnos¢ z prawem wykorzystania przez nas danych osobowych;
lll.  nie potrzebujemy juz tych danych, ale s3 one Panu/Pani potrzebne do ustalenia, dochodzenia lub obrony jego/jej roszczen;

IV.  wni6st/wniosta Pan/Pani sprzeciw wobec wykorzystywania Pana/Pani danych — do czasu podjecia przez nas decyzji co do zasadnosci sprzeciwu.
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2) Ma Pan/Pani rowniez prawo do:

a. wniesienia sprzeciwu z przyczyn zwigzanych z Pana/Pani szczegdlng sytuacja wobec wykorzystywania Pana/Pani danych osobowych na podstawie naszych praw-
nie uzasadnionych intereséw; na skutek wniesienia sprzeciwu rozwazymy, czy — ze wzgledu na Pana/Pani szczegbIna sytuacje — ochrona Pana/Pani interesow, praw
i wolnosci przewaza nad interesami, ktére realizujemy, wykorzystujac Pana/Pani dane osobowe; jezeli Pana/Pani sprzeciw okaze sie zasadny, a nie ma innej podstawy
prawnej wykorzystania tych danych, usuniemy je (art. 21 ust. 1 RODO);

b. cofniecia wyrazonej zgody na wykorzystywanie danych osobowych w dowolnym momencie; cofnigcie zgody pozostaje bez wptywu na zgodnos¢ z prawem ich wyko-
rzystywania na podstawie zgody przed jej cofnigciem (art. 7 RODO).

5. JAK MOZNA SIE Z NAMI SKONTAKTOWAC?

W przypadku jakichkolwiek pytan, uwag i wnioskow dotyczacych niniejszej klauzuli, w celu cofniecia zgody lub skorzystania z przystugujacych praw nalezy skontaktowac sie
z Prudential za posrednictwem adresu e-mail: bok.rodo@prudential.pl, infolinii: 801 30 20 10 (czynnej od poniedziatku do pigtku w godzinach: 9.00-18.00), droga pisemna na
adres siedziby Prudential podany w pkt 1 niniejszego dokumentu lub osobiécie/telefonicznie z przedstawicielem Prudential.

Moze Pan/Pani tez skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych ustanowionym przez administratora danych pod adresem e-mail: IOD@prudential.pl.

Ma Pan/Pani réwniez prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

[[] 0swiadczam, ze wszystkie dane w niniejszym wniosku podatem/am w dobrej wierze i zgodnie z moja najlepsza wiedza.

DATA | PODPIS OSOBY WYSTEPUJACE) Z WNIOSKIEM O WYPLATE SWIADCZENIA DATA | PODPIS OSOBY UPRAWNIONEJ DO SWIADCZENIA

IMIE | NAZWISKO REPREZENTANTA

PESEL REPREZENTANTA

IMIE I NAZWISKO REPREZENTANTA

PESEL REPREZENTANTA
WNIOSEK O WYPLATE ZALICZKI NA POCZET SWIADCZENIA Z TYTU+U SMIERCI UBEZPIECZONEGO*

Data Smierci Ubezpieczonego | [ N I B |

Prosimy o podanie przyczyny Smierci: | |

Prosimy o podanie okolicznosci Smierci:

Zataczniki — wymagane dokumenty (prosimy o zaznaczenie zatacznikow):

[] karta statystyczna do karty zgonu lub zaswiadczenie lekarskie zawierajace date i przyczyne $mierci (oryginat),

[] w przypadku smierci spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem — oficjalny dokument z policji lub prokuratury opisujacy okolicznosci NW (oryginaty lub kopie),
[[] w przypadku émierci spowodowanej choroba — dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia choroby bedacej przyczyna $mierci (oryginaty lub kopie),

[_] kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ osoby wystepujacej z wnioskiem,

[] w przypadku gdy z wnioskiem o wyptate $wiadczenia wystepuje osoba inna niz Uposazony — petnomocnictwo do reprezentowania tej osoby (oryginat).

[[] oswiadczam, ze wszystkie dane w niniejszym wniosku podatem/am w dobrej wierze i zgodnie z moja najlepsza wiedza.

DATA | PODPIS OSOBY WYSTEPUJACE) Z WNIOSKIEM O WYPLATE SWIADCZENIA DATA | PODPIS OSOBY UPRAWNIONEJ DO SWIADCZENIA

IMIE | NAZWISKO REPREZENTANTA

PESEL REPREZENTANTA

IMIE | NAZWISKO REPREZENTANTA

PESEL REPREZENTANTA

*Podanie danych, informacji lub udzielenie zgéd w polach oznaczonych gwiazdka jest dobrowolne, cho¢ niezbedne do wykonywania umowy ubezpieczenia, moze takze
wynikac z przepisow prawa.
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