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Whniosek o wyptate swiadczenia. Ubezpieczenie nr
Sptata na Bank Plus

Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami.

Wyptata swiadczenia z tytutu: (Prosimy o zaznaczenie znakiem X odpowiedniego pola)
(*) Powaznego zachorowania

() Niezdolnosci do pracy lub NiezdoInosci do samodzielnego zycia

Dane osoby ubezpieczonej

Nazwisko | J

Imie S I SO TR N NN SO BN \\\\\\\J

Uzupetnic tylko, jesli Ubezpieczony
‘ J nie posiada nr PESEL

PESEL | Data urodzenia ‘

Obywatelstwo o | Krajurodzenia L

Dokument tozsamosci  Seria/Nr \

Adres zamieszkania

Ulica L R R R T R R BT R R
Nr domu | Nrmieszkania | Kod pocztowy

Miejscowosé ! J
Panstwo ! J

Tel. kontaktowy

E-mail T S T R S T S S N SO S S SO NS Y N R S R N SRR R R

Wyrazam zgode na otrzymywanie na podany przeze mnie adres e-mail za posrednictwem niezabezpieczonej poczty elektronicznej korespondenciji
dotyczacej ztozonego wniosku. ()Tak  ()Nie

Dane OSOby Wystepujacej z wnioskiem o wyp’fate Swiadczenia (jesli jest inng osobg niz osoba Ubezpieczona)

Nazwisko | J
Imieg [ S N B B Lo Lo J

. Uzupetnic tylko, jesli osoba
PESEL ‘ J Data urodzenia ‘ ‘ ‘ wystepujacs 2 whioskiem

nie posiada numeru PESEL

| | | | | | J

Obywatelstwo Kraj urodzenia

Dokument tozsamosci  Seria/Nr ‘ J

Adres zamieszkania

Ulica | | | | | | | | | | | | | | | | | | /‘

Nr domu \ Nr mieszkania | J Kod pocztowy

Miejscowosc | J

Paristwo \

Tel. kontaktowy |

E-mail | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | J

Wyrazam zgode na otrzymywanie na podany przeze mnie adres e-mail za posrednictwem niezabezpieczonej poczty elektronicznej korespondencji
dotyczacej ztozonego wniosku. () Tak () Nie
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Zgtaszane zdarzenie dotyczy powaznego zachorowania

() zdiagnozowanie nowotworu (guza) ztosliwego

() zdiagnozowanie zawatu serca

Q zdiagnozowanie nieztosliwego guza mozgu

() zdiagnozowanie udaru mézgu

() zabieg bypass

() przeszczep serca, ptuca, watroby, nerki, trzustki lub szpiku kostnego
() niewydolno$¢ nerek

() utrata wzroku

O zabieg angioplastyki naczyn wiencowych (PTCA)

() ciezkie oparzenia

Data zajscia zdarzenia (dzien powstania diagnozy przez lekarza lub dzien przeprowadzenia badania lub zabiegu)

Zgtaszane zdarzenie dotyczy niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do samodzielnego zycia

Data zajécia zdarzenia ( pierwszy dzien okresu trwania Niezdolnosci do pracy lub Niezdolnosci do samodzielnego zycia) ‘ ‘

Wymagane dokumenty (prosimy dotgczy¢ oryginat lub kopie potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem przez notariusza, organ wydajgcy dany dokument lub osobe
reprezentujgcg Ubezpieczyciela)

e w przypadku, gdy z wnioskiem o wyptate Swiadczenia wystepuje inna osoba niz Ubezpieczony wymagane jest przedstawienie dokumentu
petnomocnictwa do reprezentowania tej osoby.

Niezdolnos¢ do pracy albo Niezdolnos¢ do samodzielnego zycia Powazne zachorowanie

Q urzedowy dokument potwierdzajacy tozsamosé i date urodzenia Q urzedowy dokument potwierdzajacy tozsamos¢ i date urodzenia
Ubezpieczonego Ubezpieczonego

() dokumentacja medyczna dotyczaca rozpoznania choroby bedacej () dokumenty potwierdzajgce zajscie Powaznego zachorowania: karta
przyczyng Niezdolnos$ci do samodzielnego zycia lub Niezdolnosci do wypisu ze szpitala, dokumentacja leczenia ambulatoryjnego i wyniki
pracy badan, dokumentacja potwierdzajaca wystgpienie jednostki

- chorobowej, opinie lekarskie i wyniki badart ambulatoryjnych
O dokumentacja medyczna z przebiegu leczenia potwierdzajaca wel, opin! e Twynid ! viny

wystgpienie Niezdolnos$é do samodzielnego zycia albo Niezdolnos¢ do () dokumentacja medyczna dotyczaca zdiagnozowania choroby bedacej

pracy (np. karta informacyjna leczenia szpitalnego, zaswiadczenie przyczyng Powaznego zachorowania
lekarskie, dokumentacja leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan)

() orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji w rozumieniu przepisow o ubezpieczeniach
spotecznych ( o ile Ubezpieczony jest objety ubezpieczeniem
spotecznym)

Q dokumenty potwierdzajace zajscie i okolicznosci wypadku (np. notatka
urzedowa z policji)

e jezeli osoba wystepujgca z wnioskiem nie posiada wymienionych dokumentéow- prosimy o podanie informacji umozliwiajgcych ich uzyskanie,
tj. nazwy i adres podmiotu, ktéry je posiada:

Oswiadczenie ubezpieczonego

Oswiadczam, ze zgodnie z moja wiedza powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe i wyczerpujace.

Ubezpieczony Osoba wystepujgca z wnioskiem
Imie i nazwisko (czytelny podpis) Imie i nazwisko (czytelny podpis)
Podpis Podpis

Data ‘ ‘ Data ‘ ‘
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Klauzula informacyjna

Informacje podstawowe dotyczace przetwarzania danych osobowych

Administratorem danych jest Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. z adresem siedziby przy ul. Topiel 12, w Warszawie.

Z administratorem mozna sie skontaktowa¢ poprzez adres email info@nn.pl lub pisemnie (adres siedziby administratora). U administratora danych osobowych wyznaczony jest inspektor ochrony danych,
z ktérym mozna sie skontaktowac poprzez email info@nn.pl lub pisemnie (adres siedziby administratora). Z inspektorem ochrony danych mozna sie kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

Pani/Pana dane mogg by¢ przetwarzane w celach zwigzanych z likwidacjg zgtoszonego roszczenia oraz w celach statystycznych — podstawg prawng przetwarzania jest obowigzek prawny cigzacy na
administratorze oraz niezbednos¢ do realizacji umowy.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczer z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego
z przepis6w prawa, w szczegélnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

Ponadto Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie administratora m.in. dostawcom ustug IT, podmiotom przetwarzajacym dane w celu windykacji
naleznosci, agencjom marketingowym, czy tez agentom ubezpieczeniowym — przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy z administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami
administratora.

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przez administratora przekazywane zaktadom reasekuracji i podmiotom wykonujgcym dziatalno$é lecznicza, w niezbednym dla tego procesu zakresie.
Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do odbiorcéw znajdujacych sie w paristwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do Pani/Pana danych oraz prawo zadania ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania.

W zakresie, w jakim Pani/Pana dane sg przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia — przystuguje Pani/Panu takze prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania
od administratora Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego. Moze Pani/Pan przestac te dane innemu
administratorowi danych.

Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych.

W celu realizacji powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z administratorem danych. Mozna to zrobi¢ np. przesytajgc stosowny wniosek na adres siedziby administratora danych lub mailowo na adres
info@nn.pl badz kontaktujac sie z jego przedstawicielem (agentem).

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych w powyzszych celach nie zachodzi zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profilowanie.
Podanie danych jest dobrowolne jednak niezbedne w celu ustalenia stanu faktycznego zdarzenia losowego, zasadnosci zgtoszonych roszczer i wysokosci $wiadczenia.

Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A.; ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa; tel. +48 (22) 522 00 00, fax +48 (22) 522 11 11, www.nn.pl Strona3z3

Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy; XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego KRS 25443;
NIP: 527-10-02-574, Kapitat zaktadowy — 41 000 000 zt, wptacony w catosci



