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Hospitalizacja wskutek nieszcze$liwego wypadku™

Krok 1: Podstawowe informacje dotyczgce zgtoszenia szkody

oraz umowv ubezpieczenia

e Podczas zawierania umowy ubezpieczenia zostaty Pani / Panu dostarczone Szczegdlne Warunki Ubezpieczenia.
Dokument ten okresla warunki, ktére powinny zostac spetnione, aby swiadczenie zostato wyptacone. Prosimy
zapoznac sie z zapisami zawartymi w ww. dokumencie

e  Prosimy zgtosi¢ szkode tylko w przypadku, jesli pobyt w szpitalu byt spowodowany nieszczesliwym wypadkiem

e  Prosimy zgtosi¢ szkode tylko w przypadku, jesli pobyt w szpitalu trwat nieprzerwanie minimum 14 dni

e Prosimy zgtosi¢ szkode tylko w przypadku, jesli pobyt w szpitalu wystgpit w okresie pierwszych 90 dni nastepujacych
po rozpoczeciu ochrony ubezpieczeniowej lub po nabyciu przez Pana/Panig uprawnien do $wiadczerh emerytalnych
lub rentowych

e Prosimy zgtosi¢ szkode tylko w przypadku, jesli pobyt w szpitalu nie jest zwigzany z chorobg istniejgca

e  Pierwsze swiadczenie moze zosta¢ wyptacone po nieprzerwanym 14-sto dniowym pobycie w szpitalu, nastepne
Swiadczenia mogg zosta¢ wyptacone po kazdym kolejnym nieprzerwanym 30-to dniowym okresie pobytu w szpitalu

Krok 2: Wypetnienie formularza zgtoszenia szkody

Jak wypetnic¢ formularz zgltoszenia szkody
e Prosimy upewnic sie, czy wszystkie czesci formularza zostaty wypetnione — aby decyzja zostata podjeta

niezwtocznie niezbedne jest podanie wszystkich informacji, o ktére prosimy w formularzu
e  Prosimy upewnic sie, czy zostaty dotgczone wszystkie dokumenty zgodnie z listg znajdujaca sie ponizej
e  Prosimy upewnic sie, czy formularz zostat podpisany czytelnie (z datg podpisania)

NN

e  Prosimy upewnic sie, czy w formularzu zostat podany aktualny adres do korespondencji

Krok 3: Kompletowanie dokumentéw

Prosimy o wypetnienie 3 i 4 strony formularza lub przestanie dokumentéw wymienionych ponizej, aby decyzja mogta
zostac podjeta niezwtocznie:

e Lekarz prowadzacy wypetnia strony 3 i 4 formularza w czesci ,,Informacje dotyczgce pobytu w szpitalu — wypetnia
Lekarz Prowadzacy”. Jesli lekarz nie wypetni formularza prosimy o dotgczenie kopii dokumentacji medyczne;j
dotyczacej rozpoznania i leczenia urazu/ schorzenia, ktéry byt przyczyng pobytu w szpitalu lub podanie nazw i
adresow placéwek medycznych, w ktorych leczony byt ten uraz/schorzenie (dotyczy lekarza podstawowej opieki
medycznej, lekarzy specjalistow, szpitali itp.).

e  Kopii karty informacyjnej z pobytu w szpitalu.

e Prosimy o opisanie okolicznosci zdarzenia oraz dotgczenie kopii dokumentéw dotyczgcych wypadku np. kopii
protokotu BHP — jesli wypadek miat miejsce w pracy, kopii notatki policyjnej /postanowienia prokuratury - jesli
wzywana byfa policja oraz prowadzone byto postepowanie.

WAZNE: Prosimy o upewnienie sie, ze wszystkie dokumenty zostaly skompletowane. Przestanie wszystkich
dokumentéw, o ktére prosimy wraz z uzupetnionym formularzem spowoduje rozpatrzenie szkody w moiliwie
najkrétszym terminie.

Krok 4: Co sie stanie z formularzem wystanym do Genworth?

Po otrzymaniu poprawnie wypetnionego formularza oraz / lub kompletu dokumentéw, roszczenie zostanie zarejestrowane i nadany
zostanie unikalny numer, ktdry bedzie wskazywany w nagtéwku kazdej korespondencji. Prosimy o powotywanie sie na ten numer
w kazdej kolejnej korespondencji kierowanej do Genworth.

Na podstawie dostarczonej dokumentacji oraz Szczegdlnych Warunkdw Ubezpieczenia w ciggu siedmiu dni zostanie podjeta decyzja.
Po tym okresie zostanie wystany list z informacjg o podjetej decyz;ji.

e W przypadku decyzji o wyptacie Swiadczenia pismo bedzie zawierato informacje o wysokosci $wiadczenia, okresie, za jaki
Swiadczenie jest nalezne, terminie wyptaty, rachunku bankowym, na jaki zostanie przekazane swiadczenie oraz o dalszych
krokach.

e W przypadku decyzji odmownej pismo bedzie zawierato informacje o przyczynie odmowy wyptaty swiadczenia.

Jesli dostarczona dokumentacja nie bedzie wystarczajgca do podjecia decyzji, wyslemy pismo z informacjg, jakie dodatkowe
dokumenty sg niezbedne do podjecia decyzji. Koniecznos$¢ gromadzenia dodatkowej dokumentacji moze opdzni¢ termin podjecia
decyzji.

Nastepna strona zawiera informacje gdzie nalezy wystac¢ formularz




Gdzie nalezy wystac formularz i dokumenty

Po wypetnieniu catego formularza oraz / lub skompletowaniu dodatkowej dokumentacji prosimy przesta¢ petng
dokumentacje jedng z ponizszych drég:

Pocztg elektroniczng: Zeskanowany formularz oraz dodatkowe dokumenty prosimy wystac na adres
ops.poland@genworth.com

Faxem na numer: +48 22 526 28 01

Pocztg na adres: Genworth Financial
ul. E. Plater 53, 17 pietro
00-113 Warszawa

Prosimy zatrzymac kopie wniosku oraz oryginaty przekazywanych dokumentéw, w przypadku, gdyby byty
potrzebne w przysztosci.

Rozumiemy trudng sytuacje, jaka jest choroba, dlatego naszym celem jest przekazanie wszystkich niezbednych informacji
teraz, aby proces rozpatrywania szkody byt przejrzysty i zrozumiaty.

Wszystkie informacje, o ktére pytamy w formularzu oraz dokumenty, o ktdre prosimy pozwolg nam podja¢ decyzje
niezwtocznie. Niekompletny formularz lub brak wymaganych przez nas dokumentéw opdzni proces podjecia decyzji.
Moze sie jednak zdarzy¢, ze bedziemy potrzebowaé dodatkowych dokumentéw, w takim przypadku poprosimy Panig/
Pana o uzupetnienie dokumentacji.

Oswiadczenie

. Oswiadczam, ze udzielone przeze mnie informacje sg prawdziwe, zgodne z mojg wiedzg i zostaty przekazane w dobrej wierze.

. Na podstawie art. 104 ust. 3 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku Prawo bankowe (tekst jednolity Dz.U. z 2002 roku, nr 72, poz. 665) w celu
realizacji umowy ubezpieczenia upowazniam Ubezpieczajagcego do przekazania Ubezpieczycielowi nastepujgcych informacji, objetych
tajemnica bankowa: numer rachunku karty kredytowej, okres trwania umowy karty, imie i nazwisko, nr PESEL, data urodzenia, adres
zamieszkania, numer telefonu, adres e-mail, kwota udzielonego limitu na kartach kredytowych, kwota salda zadtuzenia na rachunku karty
kredytowej, wysokos¢ minimalnej wymaganej sptaty zadtuzenia na karcie. Przekazanie danych objetych tajemnicg bankowa zapewni
przeptyw dokumentéw pomiedzy Ubezpieczajgcym i Ubezpieczycielem, co utatwi proces rozpatrywania wniosku o wyptate $wiadczenia.

. W przypadku objecia ochrong ubezpieczeniowg i powstania roszczenia, zgodnie z art. 22 ust.1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej
upowazniam Financial Insurance Company Limited spétke zatozong na mocy prawa Anglii i Walii, z siedzibg pod adresem: Building 11,
Chiswick Park, Chiswick High Road, Londyn W4 5XR, Wielka Brytania (,,Ubezpieczyciel“) do uzyskania informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia i okolicznosci, koniecznych do ustalenia prawa do $wiadczenia i wysokosci $wiadczenia, z wytaczeniem wynikéw badan
genetycznych oraz wyrazam zgode na udzielenie takich informacji Ubezpieczycielowi przez zaktady opieki zdrowotnej, lekarzy, grupowe
praktyki lekarskie i innych ubezpieczycieli, a takze przepazywanie tych informacji do Financial Insurance Group Services Sp. z 0.0. Oddziat w
Polsce z siedzibg przy ul. Emilii Plater 53, 00-113 Warszawa (,,Administrator”) w celu i zakresie niezbednym do prawidtowego wykonywania
umowy ubezpieczenia.

. Wyrazam zgode na przekazywanie i udostepnianie informacji, o ktérych mowa w pkt poprzednim uprawnionemu z umowy ubezpieczenia, a
takze na przekazanie kopii niniejszego formularza Ubezpieczajgcemu.

. Zostatem/tam poinformowany/a, ze spoczywa na mnie obowigzek zgromadzenia i przekazania Administratorowi wszystkich dokumentéw i
informacji niezbednych do podjecia decyzji w sprawie zgtaszanego przeze mnie roszczenia.

. Zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.), wyrazam zgode na
przetwarzanie przez Ubezpieczyciela moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu, w zatgcznikach do niego oraz innych
danych uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem umowy ubezpieczenia oraz przekazywanie tych danych Administratorowi, w celu i zakresie
niezbednym do prawidtowego wykonania Umowy Ubezpieczenia, a w szczegdlnosci ustalenia prawa do swiadczen z tytutu zawartej umowy
ubezpieczenia i wysokosci tych $wiadczen.

. Oswiadczam, iz zostatam/em poinformowanaly, ze:

- administratorem danych osobowych jest Ubezpieczyciel,
- podanie przeze mnie danych jest dobrowolne, jednakze dane te sg niezbedne do wykonania umowy ubezpieczenia.
- przystuguje mi w kazdym czasie prawo dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania.

Czytelny podpis Data:




Dane osobowe — wypetnia Ubezpieczony

PESEL.:
Imie:
Numer umowy karty kredytowej oraz numer certyfikatu:
Nr umowy/umow:
Nazwisko:
Adres do _
korespondencji: Nr certyfikatu:
Czy zgtaszat/a juz Pan/Pani Tak Nie
wczesniej szkode do I:I I:I
Telefon do kontaktu: naszego Zaktadu Ubezpieczen?
Adres email:

Okolicznosci nieszczesliwego wypadku

Data wypadku

Prosimy podac doktadny opis i okolicznosci wypadku

Jesli wzywana byta policja prosimy podaé nazwe i adres policji / prokuratury prowadzacej postepowanie oraz numer sprawy

Informacje dotyczace pobytu w szpitalu — wypetnia Lekarz Prowadzacy

Imie i nazwisko Pacjenta:

Prosimy podacé przyczyne pobytu w szpitalu (jaka choroba / jaki uraz):




Informacje dotyczace pobytu w szpitalu — wypetnia Lekarz Prowadzacy

Data pierwszej

konsultacji w zwigzku

z wypadkiem:

Pierwszy dzien
pobytu

w szpitalu:

Ostatni dzien
pobytu

w szpitalu:

Czy pobyt w szpitalu jest zwigzany:

ze spozyciem alkoholu, zazywaniem narkotykéw lub innych
srodkéw odurzajgcych, lekow dostepnych wytgcznie na recepte,
jednak nie przepisanych przez lekarza lub uzytych niezgodnie z
zaleceniami lekarza lub nieszczesliwego wypadku powstatego na
skutek spozycia alkoholu, zazycia narkotykdéw lub innych Srodkéw
odurzajgcych, lekow nieprzypisanych przez lekarza lub uzytych
niezgodnie z zaleceniami lekarza

Tak |:| Nie I:'

Jesli tak, prosimy podac szczegodty:

Czy pobyt w szpitalu jest zwigzany z chorobg istniejaca:

Tak I:' Nie I:'

Jedli tak, prosimy podac szczegdty oraz daty diagnozy:

Data:

Data:

Data:

Dane Lekarza:

Podpis Lekarza:

Imie
i Nazwisko:

Pieczatka Lekarza:

Adres
Gabinetu /
Placéwki
Medyczne;j:

Data:




