Nr polisy

CENTRUM MEDYCZNE: TEL. 801 102 102, 22 2 102 102

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE ZAGRANICZNEJ KONSULTACII MEDYCZNE]
DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE MEDYCZNY EKSPERT DOMOWY

I Dane dotyczace ubezpieczenia i ubezpieczonego (wypetnia uprawniony)

Ubezpieczenie podstawowe ] Grupowe ubezpieczenie na zycie typ P ] Grupowe ubezpieczenie pracownicze typ P Plus
[J Grupowe ubezpieczenie na zycie Petnia Zycia [J inne ‘ ‘
| | | |
Nazwisko Pierwsze imie
| D=L -B P LTI T
Drugie imie Data urodzenia PESEL
Adres do korespondenciji ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Ulica Nr domu Nr lokalu
|| || || |
Kraj Kod pocztowy Poczta Miejscowos¢
Telefon kontaktowy 1 ‘ ‘ 2 ‘ e-mail ‘ ‘

IT Dane Wspo"fubezpieczonego [0 matzonek [ dziecko (nalezy wypetni¢ jezeli zgtoszenie dotyczy wspétubezpieczonego)

Nazwisko Pierwsze imig

| LB LT

Drugie imie Data urodzenia PESEL

Adres do korespondenciji ‘ ; ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Ulica Nr domu Nr lokalu

Kraj ‘ ‘Kod pocztowy ‘ ‘Poczta ‘ ‘Miejscowoéé ‘

Telefon kontaktowy 1 ‘ ‘ 2 ‘ e-mail ‘ ‘

IIT Informacje o chorobie

1. Zwiezty opis problemu medycznego, ktdrego ma dotyczy¢ zagraniczna konsultacja medyczna

. Schorzenia (choroby) towarzyszace

[J watpliwosci co do stusznosci proponowanego dalszego leczenia [J watpliwosci diagnostycznych  [] sprawdzenia, czy sg inne alternatywne sposoby leczenia

[J uzyskania pomocy w wybraniu jednej z zaproponowanych metod leczenia

. Z jakiego powodu chce Pan/i uzyskac zagraniczng konsultacje medyczng ] potwierdzenie obecnej diagnozy [J watpliwosci co do obecnej diagnozy

[ inny (opisac jaki)

. Jaka dokumentacje medyczng Pan/i posiada (karty informacyjne, wypisy, opisy badan, zdjecia, zaswiadczenia itp.) prosimy opisaé w czesci V zatgczniki
. Czy ma Pan/i lekarza prowadzacego O TAK [J NIE

. Czy wyraza Pan/i zgode na kontakt z lekarzem prowadzacym [J TAK [J NIE

imie i nazwisko lekarza ‘

Adres do korespondencji Telefon kontaktowy

Powszechny Zaktad Ubezpieczer na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opfata zgodna z taryfg operatora) PZUZ 7963 /4
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IV Dyspozycja kontaktowania sie w sprawach zwigzanych z uzyskaniem zagranicznej konsultacji medycznej

Prosze o przesytanie wszelkiej korespondencji, w tym zagranicznej konsultacji medycznej: [ na adres wnioskujgcego [] na nizej wskazany adres':

Imie i nazwisko uprawnionego

Adres | [

Ulica Nrdomu  Nr lokalu
| | | | | | | |
Kraj Kod pocztowy Poczta Miejscowos¢
Telefon kontaktowy 1 ‘ ‘ 2 ‘ e-mail ‘ ‘

V Zatgczniki

[J dokumentacja medyczna (prosze wymienic jaka)

[J skrécony odpis aktu matzenstwa

[J skrécony odpis aktu urodzenia

[J inne (prosze wymienic jakie) ‘

VI Oswiadczenie

W przypadku zastepstwa ubezpieczonego / wspotubezpieczonego przez osobe trzecig:

Niniejszym upowazniam [ Pana [J Panig ‘

legitymujacego/a sie dowodem osobistym nr ‘

do reprezentowania mnie we wszelkich sprawach zwigzanych z uzyskaniem

Zagranicznej Konsultacji Medycznej.

1. Zostatem poinformowany /zostatam poinformowana, jakie dokumenty sa potrzebne do ustalenia . Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez PZU Zycie SA oraz przekazanie ich
odpowiedzialnosci lub wysokosci $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia. do panstwa trzeciego w celu realizacji umowy ubezpieczenia.

2. W celu ustalenia odpowiedzialnoci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem upowazniam . 0 *Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych innemu ubezpieczycielowi
kierownictwo placéwek stuzby zdrowia oraz lekarzy do udzielania PZU Zycie SA informacji, w tym w celach okreslonych w art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci
do przekazania do PZU Zycie SA kopii dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego stanu ubezpieczeniowej (tekst jednolity: Dz.U.2013 poz. 950).
zdrowia. . [ *Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podmiotom z grupy PZU,

3. Zostatem poinformowany /zostatam poinformowana o mozliwosci wnoszenia w formie pisemnej j. PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA,

skarg i zazalen do kazdej jednostki PZU Zycie SA w sposéb umozliwiajacy identyfikacje osoby
wnoszacej i przedmiotu skargi lub zazalenia. Skargi i zazalenia sa rozpatrywane przez jednostki
terenowe wyzszego szczebla lub Centralg PZU Zycie SA zgodnie z zakresem ich dziatania.

PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wtasnych celach marketingowych, obejmujacych profilowanie
zmierzajgce do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych
i innych produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

PZU Zycie SA rozpatruje skarge lub zazalenie niezwtocznie, jednak nie pdzniej niz w terminie
30 dni od dnia otrzymania, a w przypadku niemoznosci ich rozpatrzenia w powyzszym terminie,
zawiadamia wnoszacego z podaniem przyczyny zwioki i nowego terminu rozpatrzenia.
* W przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole [
Niniejsze o$wiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje
sg zgodne z prawda.

Miejscowosc Data Podpis ubezpieczonego

Podpis wspotubezpieczonego

IIT Informacja Administratora danych osobowych

dla wystepujacego z roszczeniem, zgtaszajacego zdarzenie ubezpieczeniowe, petnomocnika osoby wystepujacej z roszczeniem

[Administrator i dane kontaktowe administratora i Inspektora Ochrony Danych]

Administratorem danych osobowych jest PZU Zycie SA z siedzibg w Warszawie, przy Rondzie Ignacego DaszyAskiego 4, 00-843 Warszawa.

Kontakt z administratorem jest mozliwy za posrednictwem adresu e-mail kontakt@pzu.pl lub pisemnie na wyzej wskazany adres siedziby administratora. We wszystkich
sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moze Pani/Pan kontaktowac sie z wyznaczonym przez administratora Inspektorem Ochrony Danych. Taki kontakt moze
sie odbyc¢ droga elektroniczng na adres e-mail I0ODpzu@pzu.pl lub pisemnie na adres PZU Zycie SA, 10D, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa.

[Przetwarzanie danych]

Administrator moze przetwarza¢ Pani/Pana dane w celu:

rozpatrzenia zgtoszenia o wyptate odszkodowania/$wiadczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbedno$¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy

(w przypadku, gdy wystepuje Pani/Pan z roszczeniem, jest Pani/Pan petnomocnikiem osoby wystepujacej z roszczeniem lub zgtasza Pani/Pan zdarzenie ubezpieczeniowe),
wypetniania przez administratora obowigzkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu — podstawg prawng przetwarzania jest
niezbedno$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze wynikajgcego z przepisow o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu,
wypetniania przez administratora obowigzkéw zwigzanych z raportowaniem FATCA/CRS — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednos$¢ do wypetnienia obowigzku
prawnego cigzacego na administratorze wynikajgcego z przepiséw o wypetnianiu miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA oraz
przepisow o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami,

wypetniania przez administratora obowigzkéw dotyczacych przechowywania dowoddéw ksiegowych dotyczacych uméw ubezpieczenia oraz obowigzku przechowywania
dokumentacji z postepowania obstugowego dla celéw dowodowych — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednos¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego

na administratorze wynikajgcego z przepisow prawa, w szczegolnosci, przepiséw o rachunkowosci,

ewentualnie w celu dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami zwigzanymi z umowg ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednosc¢
przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen oraz
obrony przed roszczeniami wynikajacymi z zawartej umowy ubezpieczenia,

podejmowania ewentualnych czynnosci w zwigzku z przeciwdziataniem wypfacaniu nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan — podstawg prawng przetwarzania jest
niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwos¢ przeciwdziatania wyptacaniu
nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan.

Decyzja dotyczaca wysokosci odszkodowania/$wiadczenia zostanie podjeta na podstawie danych niezbednych do ustalenia zasadnosci roszczenia. Podanie danych osobowych
jest konieczne do rozpatrzenia roszczenia. W przypadku odmowy podania tych danych nie bedzie mozliwe rozpatrzenie roszczenia o odszkodowanie/$wiadczenie.

[Okres przechowywania danych]

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowiazku przechowywania
danych wynikajgcego z przepisow prawa, w szczegolnosci obowigzku przechowywania dokumentdw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

PzUz 7963/4 2/3



[Przekazywanie danych]

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione podmiotom i organom upowaznionym do przetwarzania tych danych na podstawie przepiséw prawa, a takze na podstawie
zawartych przez administratora umoéw z zaktadami reasekuracji.

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie administratora: dostawcom ustug IT, podmiotom wyceniajgcym
szkody, lekarzom orzecznikom, podmiotom $wiadczacych ustugi medyczne i assistance, przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z administratorem

i wylacznie zgodnie z poleceniami administratora.

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione podmiotom w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym w zwigzku z realizacjg umowy ubezpieczenia medyczny
ekspert domowy.

[Pani/Pana prawa]

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania.

Przystuguje Pani/Panu prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od administratora Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie
uzywanym formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego. Moze Pani/Pan przestac te dane innemu administratorowi.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Pani/Panu prawo
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z administratorem lub z Inspektorem Ochrony Danych, korzystajac ze wskazanych wyzej danych kontaktowych.
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych w Polsce.

Dokumenty prosimy przekazac listem poleconym na adres:
PZU Pomoc SA

Rondo Ignacego Daszynskiego 4

00-843 Warszawa

Na kopercie prosimy dopisac: Zagraniczna Opinia Medyczna

! Dotyczy osoby uprawnionej, wskazanej przez ubezpieczonego lub wspétubezpieczonego w oswiadczeniu.

( 801102102 pzu.pl _
Optata zgodna z taryfa operatora PzUZ 7963/4 3/3
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