FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA Because life matters most.
DODATKOWE INDYWIDUALNE UBEZPIECZENIE ful‘thel‘
LECZENIE ZA GRANICA

I Informacje dotyczace dodatkowego indywidualnego ubezpieczenia Leczenie za granica

Data Godzina kontaktu telefonicznego Dane osoby, ktéra odebrata zgtoszenie roszczenia (imie i nazwisko)

| ||

Nr polisy ubezpieczeniowej Dane ubezpieczonego (imie i nazwisko)

W przypadku, gdy zgtaszajacym roszczenie jest osoba trzecia, prosimy o przedstawienie petnomocnictwa od ubezpieczonego albo o potwierdzenie informacji zawartych
w niniejszym formularzu przez ubezpieczonego. Wzér petnomocnictwa, jakim mozna sie postuzy¢ stanowi zatacznik nr 1 do formularza.

II Szczegé’rowe dane osobowe Ubezpieczonego/PrzedstawicieIa Szczegbty osoby (ubezpieczonej) zgtaszajacej roszczenie

N | |

Mezczyzna Kobieta Nazwisko Imie

L=

Data urodzenia Adres zamieszkania

| | | | |

Adres e-mail Nr telefonu stacjonarnego (tacznie Numer telefonu komdrkowego (facznie

z numerem kierunkowym i prefiksem kraju)  z prefiksem kraju)

Preferowany sposob kontaktu: 0 E-mail [0 Telefon stacjonarny [ Telefon komdrkowy Najwygodniejsza pora, zeby oddzwoni¢ |

Dane przedstawiciela — osoby upowaznionej do zgtoszenia roszczenia w imieniu Ubezpieczonego oraz do kontaktu w procesie leczenia (,,Przedstawiciel”)

| | |

Nazwisko Przedstawiciela Imie Przedstawiciela

Relacja miedzy Przedstawicielem a Ubezpieczonym (pokrewienstwo/stosunek prawny): |

Adres zamieszkania

| || | |

Adres e-mail Nr telefonu stacjonarnego (tacznie Numer telefonu komdrkowego (tacznie
z numerem kierunkowym i prefiksem kraju)  z prefiksem kraju)

Preferowany sposob kontaktu: O E-mail [0 Telefon stacjonarny [ Telefon komdrkowy Najwygodniejsza pora, zeby oddzwonic¢ |

Prosze wybrac preferowang osobe kontaktowa [0 Zgtaszajacy (Ubezpieczony) [ Przedstawiciel

Preferowany jezyk do kontaktow [ Ubezpieczonego 0 Przedstawiciela O jezyk polski O jezyk angielski

III Problem zdrowotny

1. Problem zdrowotny:

2, Od kiedy u Ubezpieczonego wystepuja objawy: I

3. Data postawienia diagnozy:

4, Specjalizacja lekarza stawiajgcego diagnoze: |

5. Aktualny plan leczenia lub dalsze dziatania proponowane przez lekarza prowadzacego:

6. Uwagi Ubezpieczonego:
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IV Wybor $wiadczenia w ramach ubezpieczenia Leczenie za granicg

Ubezpieczone roszczenia z tytutu nastepujacych swiadczen O Druga opinia medyczna [J Pokrycie kosztéw/organizacja leczenia za granica

V Informacje medyczne
W zwigzku z informacjami medycznymi podanymi wczesniej prosimy Pana/Panig o wiecej szczegotow:

1. Historia biezacej choroby: (historia stanow i objawdw chorobowych w porzadku chronologicznym)

2. Czy badat Pana/Panig specjalista? 0O TAK O NIE Jesli tak, to kto jest Pana/Pani obecnym lekarzem specjalistg?
Pan/Pani (imie i nazwisko): I I Tytut naukowy i specjalizacja
Oddziat: | | Szpital: |
nr telefonu: | nr faksu: | e-mail: |

Przeprowadzone badania (prosze podac date i okresli¢, czy udokumentowane wyniki sg dostepne/dotaczone do zgtoszenia)

3. Nadchodzace terminy wizyt w zwigzku z zachorowaniem

Zaplanowane terminy wizyt w ciggu najblizszych 30 dni:

Termin wizyty przedoperacyjnej, o ile jg zaplanowano: |

Data operacji, o ile jg zaplanowano: I

4. Ile wizyt miat Pan/ Pani w sumie w tym roku u swojego(-ich) lekarza(-y) prowadzacego(-ych) leczenie (specjalisty i lekarza ogéinego)?
Prosze podac wszystkich dodatkowych lekarzy, u ktérych byt Pan/byta Pani w ciggu ostatnich trzech lat i wykonywat(-a) badania:

Lekarz nr1

Pan/Pani (imig i nazwisko): I | Tytut naukowy i specjalizacja: l
Oddziat: | | Szpital: I

nr telefonu: | e-mail:

Przeprowadzone badania (prosze podac date i okresli¢, czy udokumentowane wyniki sg dostepne/dotaczone do zgtoszenia)

Lekarz nr 2

Pan/Pani (imie i nazwisko): I | Tytut naukowy i specjalizacja:
Oddziat: | | Szpital: |

nr telefonu: | e-mail:

Przeprowadzone badania (prosze podac date i okresli¢, czy udokumentowane wyniki sg dostepne/dotaczone do zgtoszenia)

Lekarz nr 3

Pan/Pani (imig i nazwisko): | | Tytut naukowy i specjalizacja:
Oddziat: | | Szpital: |

nr telefonu: | e-mail:

Przeprowadzone badania (prosze podac date i okresli¢, czy udokumentowane wyniki s dostepne/dotaczone do zgtoszenia)

W przypadku koniecznosci dotaczenia szczegdtowych informacji dotyczacych dodatkowych wizyt i/lub przeprowadzonych badan prosimy o ich podanie na osobnej kartce papieru.

5. Dokumentacja medyczna:

Prosze wymieni¢ dokumentacje medyczng na temat danego problemu medycznego, ktéra moze Pan/Pani dostarczy¢ oraz wszelkie inne dokumenty, ktére moga by¢

Panu/Pani udostepnione (w przypadku, gdy ich Pan/Pani nie posiada):

Przy sktadaniu podpisanego formularza prosimy o dotaczenie wszystkich wymienionych w nim dokumentdw.
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6. Jaka opinie wyrazit lekarz prowadzacy w odniesieniu do planu leczenia lub dalszych dziatan?

7. Czy obecnie przechodzi Pan/Pani leczenie? O TAK 0 NIE

8. Czy zdiagnozowano u Pana/Pani jakies inne powazne schorzenia? (Jesli tak, to kiedy?) |

9. Prébki tkanek (biopsje)

Jesli wykonano biopsje, to czy probki sg dostepne do ewentualnej ponownej analizy? |

10. Dodatkowe informacje medyczne

10a. Czy miat Pan/ Pani wczesniej jakies operacje? (Jesli tak, to jakie i kiedy?)

10b. Historia rodziny:
Czy w Pana/Pani rodzinie wystepowaty powazne choroby? O TAK O NIE Jesli tak, prosze podac zwigzek rodzinny i chorobe

10c. Czy ma Pan/Pani jakie$ alergie? O TAK O NIE Jesli tak, prosze podac alergen i reakcje.

10d. Aktualne leczenie (prosze poda¢ nazwe leku odtworczego (generycznego), dawkowanie i czestotliwos¢ stosowania kazdego leku):

11. Pytania badz watpliwosci, na ktére pacjent oczekuje odpowiedzi lub wyjasnienia:

Prosimy o dostarczenie upowaznienia do uzyskania dostepu do dokumentacji medycznej. Wzdr upowaznienia stanowi zatgcznik nr 2.

VI Dodatkowe informacje i nawyki

1. Obecny wzrost (w centymetrach) I:I masa ciata (w kilogramach) I:I

2. Czy w ciagu ostatnich kilku miesiecy odnotowat(-a) Pan/Pani jakakolwiek znaczacg zmiane masy ciata (przyrost lub spadek) ? O TAK O NIE
3. Czy Pan/Pani pali? O TAK O NIE  Jedli tak, to ile (papieroséw dziennie)? I:I
4. Czy pije Pan/Pani alkohol? O TAK O NIE  Jedli tak, toile? I:I
5. Czy regularnie uprawia Pan/Pani sport? [ TAK O NIE  Jesdli tak, to ile razy tygodniowo? I:I
|

6. Jaki jest Pana/Pani zawdd? |

VII Uwagi

Ustugi, do ktérych moze Pan/Pani by¢ uprawniony/a na podstawie dodatkowego indywidualnego ubezpieczenia ,Leczenie za granica” w PZU Zycie SA beda $wiadczone przez firme Further
Underwriting International S.L.U. Dane kontaktowe firmy Further s nastepujace:

FURTHER Underwriting International, S.L.U., z adresem Paseo Recoletos 12, 42 planta, 28001, Madryt, Hiszpania; (dalej ,Further”, ,My”)
Ponizej znajdujg sie zalecenia, ktére rekomendujemy przestrzega¢ podczas korzystania z ustug.

1. Nie jesteSmy Pana/Pani lekarzem prowadzacym: Informujemy, ze ani My ani jakikolwiek lekarz specjalista dziatajacy na nasze zlecenie nie jest Pana/Pani lekarzem prowadzgcym.
W momencie zaangazowania Nas przez Panstwa do $wiadczenia ustug nie powstaje pomiedzy Further a Panem/Panig stosunek lekarz—pacjent.

2. Wytaczenie $wiadczenia pomocy medycznej w nagtych przypadkach: Nie Swiadczymy pomocy medycznej w nagtych przypadkach. Jezeli potrzebuje Pan/Pani pomocy medycznej
w nagtym przypadku nalezy skontaktowac sie z punktem $wiadczacym dorazng opieke medyczng (np. szpitalny oddziat ratunkowy).

3. Zastrzezenie dot. planu leczenia: Dostarczany przez Nas Panu/Pani plan leczenia nie zmienia diagnozy postawionej przez Pana/Pani lekarzy prowadzacych.
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ZALACZNIK NR 1

UPOWAZNIENIE DO DZIALANIA W CHARAKTERZE PRZEDSTAWICIELA PRAWNEGO
(w przypadku, gdy ubezpieczony ustanawia Przedstawiciela)

a |

upowazniam Pana/Panig |

do zlecania $wiadczenia ustug w moim imieniu oraz do organizacji $wiadczenia ustug na mojg rzecz.

Udzielam tego upowaznienia do czasu zakonczenia $wiadczenia ustug, do ktorych jestem uprawniony na podstawie umowy ubezpieczenia dodatkowego indywidualnego
ubezpieczenia ,Leczenie za granicy” zawartej przeze mnie z PZU Zycie SA.

Data Podpis ubezpieczonego
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ZALACZNIK NR 2

Wzdr upowaznienia do uzyskania informacji medycznej

UPOWAZNIENIE DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany/a |

zamieszkaty/a w | | pod adresem |

legitymujacy/a sie dowodem osobistym nr :I wydanym w dniu I:I przez

warmymdodna [ ]

upowazniam FURTHER z siedzibg w Hiszpanii, Paseo de Recoletos, 12 42 planta 28001 Madryt, numer C.I.F. B-83644484, do dostepu (w tym do wgladu do oryginatow,
uzyskania kopii, skanoéw, odpiséw, wypiséw) do dotyczacej mnie dokumentacji medycznej (w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw pacjenta).

Niniejsze upowaznienie jest niezbedne do organizacji $wiadczen przystugujacych mi na podstawie umowy ubezpieczenia dodatkowego indywidualnego ubezpieczenia
JLeczenie za granicg” zawartej przeze mnie z PZU Zycie SA.

Niniejsze upowaznienie dotyczy kazdej dotyczacej mnie dokumentacji medycznej.

Data Podpis ubezpieczonego
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INFORMACJA ADMINISTRATORA DANYCH OSOBOWYCH

dla osoby zgtaszajacej zdarzenie ubezpieczeniowe, reprezentanta oraz osoby zgtaszajacej roszczenie

[Administrator i dane kontaktowe administratora i Inspektora Ochrony Danych]

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

Kontakt z administratorem jest mozliwy za posrednictwem adresu e-mail kontakt@pzu.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora wskazany powyzej. We wszystkich sprawach
dotyczacych ochrony danych osobowych mozna kontaktowac sie z wyznaczonym przez administratora Inspektorem Ochrony Danych Osobowych. Kontakt taki mozna nawigzac za
poérednictwem poczty elektronicznej na adres I0Dpzu@pzu.pl lub w formie pisemnej na adres PZU Zycie SA, IOD, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa.

[Przetwarzanie danych]

Administrator moze przetwarza¢ Pani/Pana dane w celu:

e rozpatrzenia wniosku o wypfate odszkodowania/$wiadczen — podstawg prawng przetwarzania jest konieczno$¢ przetwarzania danych w celu realizacji umowy (jezeli jeste$
osobg zgtaszajacq roszczenie, jeste$ przedstawicielem osoby zgtaszajgcej roszczenie lub zgtaszasz zdarzenie ubezpieczeniowe),

e wypetnienia przez administratora obowiazkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy i finansowania terroryzmu — podstawg prawng przetwarzania jest
konieczno$¢ wypetnienia spoczywajacego na nim obowigzku prawnego wynikajacego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu,

o wypetnianie przez administratora obowigzkéw zwigzanych ze sprawozdawczoscig FATCA/CRS — podstawg prawng przetwarzania jest konieczno$¢ wypetnienia
spoczywajacego na administratorze obowigzku prawnego wynikajacego z przepiséw dotyczacych przestrzegania miedzynarodowych zobowigzan podatkowych i wdrazania
prawodawstwa FATCA oraz przepisow dotyczacych automatycznej wymiany informacji podatkowych z innymi krajami,

o wypetnienia przez administratora obowigzkéw dotyczacych przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczacych uméw ubezpieczenia oraz obowigzku prowadzenia
dokumentacji dotyczacej czynnosci obstugowych dla celéw dowodowych — podstawa prawng przetwarzania jest konieczno$¢ wypetnienia cigzgcego na administratorze
obowigzku prawnego wynikajacego z przepisdw prawa, w szczegolnosci przepiséw o rachunkowosci,

o ewentualnie w celu dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami zwigzanymi z umowa ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania jest koniecznos¢ realizacji
uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia roszczen i obrony przed roszczeniami wynikajgcymi z zawartej
umowy ubezpieczenia,

o podejmowania wszelkich dziatan w zwigzku z przeciwdziataniem wyptacie nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan - podstawg prawng przetwarzania jest koniecznos¢
realizacji uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwo$¢ zapobiezenia wyptacie nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan.

Decyzja o wysokosci odszkodowania/$wiadczen zostanie podjeta na podstawie danych niezbednych do ustalenia zasadnosci roszczenia. Podanie danych osobowych jest

niezbedne do rozpatrzenia roszczenia. Jesli odmdwia Panstwo podania tych informacji, nie bedg mogli Pafstwo procedowa¢ swojego roszczenia o odszkodowanie/$wiadczenia

[Okres przechowywania danych]
Panstwa dane osobowe bedg przechowywane do momentu wygasniecia roszczen wynikajacych z umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku
przechowywania danych wynikajgcych z przepisdw prawa, w szczegolnosci obowiazku przechowywania dokumentdw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

[Przekazywanie danych]

Panstwa dane osobowe mogg by¢ udostepniane podmiotom i organom upowaznionym do przetwarzania tych danych na podstawie przepisow prawa, jak réwniez na podstawie
umow zawartych przez administratora z zaktadami reasekuraciji.

Panstwa dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe w imieniu administratora: dostawcom ustug informatycznych, podmiotom
wyceniajgcym szkody, lekarzom orzecznikom, podmiotom $wiadczacym ustugi i pomoc medyczng, jezeli podmioty te przetwarzajg dane na podstawie umowy z administratorem
i tylko zgodnie z instrukcjami administratora.

Dane osobowe mogg by¢ ujawniane podmiotom w krajach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym w zwigzku z realizacjg umowy ubezpieczenia zdrowotnego w kraju
rezydowania eksperta medycznego.

[Pani/Pana prawa]

Uzytkownik ma prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo do zadania ich poprawienia, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania.

Maja Panstwo prawo do przekazania swoich danych osobowych, tj. otrzymania ich od administratora w ustrukturyzowanym, powszechnie stosowanym formacie do odczytu
elektronicznego. Mozna przestac te dane do innego administratora.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Panstwa danych osobowych jest przestanka uzasadnionego interesu administratora, majg Panstwo prawo do sprzeciwu
wobec przetwarzania Panstwa danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw, nalezy skontaktowac sie z administratorem lub Inspektorem Ochrony Danych Osobowych, korzystajac z danych kontaktowych
wskazanych powyzej.

Majg Panstwo prawo do ztozenia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych w Polsce.
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