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Zaznacz wtasciwe pole:

|| Smier¢ na skutek nieszczesliwego wypadku [ | Choroba || Wypadek
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Dane osoby, ktorej zdarzenie dotyczy
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Dane osoby zgtaszajacej roszczenie, uprawnionej do odbioru swiadczenia
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Adres zamieszkania/korespondencyjny w sprawie roszczenia

HENEEEN HENERNNNRNEEN
INEERENNERENEERENERNENNRENENNEE
[ [ [ [I11] [ L]

Wyrazam zgode na przekazywanie przez Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen S.A. informacji zwigzanycl
srodkdw komunikacji elektronicznej, na wskazany adres e-mail lub numer telefonu.

Ulica ‘

T

ykonywaniem umowy ubezpieczenia, za pomocg

‘ E-mail‘ ‘

Telefon ‘

||
||
[ |

Dane dotyczace zdarzenia
DENE DRRRE:- -

Data zdarzenia (nazwa, adres)
2

Okolicznosci, przebieg
zdarzenia, opis obrazen
odniesionych w wypadku
lub rozpoznanie choroby

Opis obecnego stanu
zdrowia

Data wystgpienia

pierwszych objawéw ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Nie dotycz Data rozpoznania chorob ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Nie dotycz
choroby yezy D p Y yezy D
- . Data zakoriczenia ;
Okres zwolnienia Nie : Nie :
o [o]o][v]v][e]e]e]e] a [o]o][w]v)[r[a[e[r] S T e = [o]o]jw]w][s]a]8 8] My (I wese (]
Okres catkowitej/czasowej Nie
niezdolnosci do pracy® od do dotyczy D
Czy zdarzenie nastgpito po spozyciu alkoholu, narkotykéw lub innych substancji toksycznych? Tak E Nie E
Czy w zwigzku ze zdarzeniem pracodawca sporzadzit protokét powypadkowy? Tak E Nie E Jesli tak, prosimy o zataczenie kopii protokotu powypadkowego.

Tak E Nie E
Jesli tak, prosimy o przestanie kopii dokumentacji w sprawie, a w przypadku jej braku wskazanie petnego adresu jednostek prowadzacych postepowanie oraz sygnatury
akt sprawy.

Numer sprawy

1 Wiasciwe zaznaczy¢.
% Nalezy dotgczyé dokument petnomocnictwa.
3 Niepotrzebne skreslic.
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Dane placéwek medycznych, w ktérych prowadzono leczenie w zwiagzku ze zdarzeniem.

Pierwsza pomoc medyczna
(nazwa, adres placowki,

data)

| owssaa o] o] jwju[r]e]<]

Pozostate placowki,
w ktérych prowadzono

leczenie (nazwa, adres)

Placéwka podstawowej opieki zdrowotnej/lekarz rodzinny (nazwa, adres).

Forma wyptaty swiadczenia
Przelew na wskazany numer rachunku bankowego

Numer rachunku
bankowego

Nazwisko i imie
wiasciciela rachunku

Paristwo zamieszkania ‘

Oswiadczenia i zgody

Oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedza powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe i wyczerpujgce.

Wyrazam zgode na udostepnianie przez Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen S.A. innemu zaktadowi ubezpieczen, na jego pisemne zadanie, moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do:
oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych danych, ustalenia prawa Ubezpieczonego do swiadczenia z zawartej umowy i wysokosci tego $wiadczenia, udzielenia posiadanych przez
Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen S.A. informacji o przyczynie $mierci Ubezpieczonego lub niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego do swiadczenia z tytutu umowy i jego wysokosci.

Tak l_ Nie I_

Wyrazam zgode na wystepowanie przez Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen S.A., z siedzibg w Warszawie przy ul. Topiel 12, do podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg, ktdre udzielaty
Swiadczen zdrowotnych, o udzielenie informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacje podanych danych o stanie zdrowia, w celu ustalenia prawa do $wiadczenia

z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego swiadczenia, zaréwno za mojego zycia, jak i po mojej Smierci, z wytgczeniem wynikdw badar genetycznych. Wyrazona zgoda obejmuje takze udostepnianie kopii
dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia. Z zagdaniem przekazania powyzszych informacji wystepuje lekarz upowazniony przez Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen S.A., z siedzibg

w Warszawie przy ul. Topiel 12.

Tak E Nie E

Wyrazam zgode na wystepowanie przez Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri S.A., z siedzibg w Warszawie przy ul. Topiel 12, 00-342 do Narodowego Funduszu Zdrowia o przekazanie danych
o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktdrzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci
Nationale-Nederlanden Towarzystwa Ubezpieczen S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Topiel 12, 00-342 oraz wysokosci $wiadczenia ubezpieczeniowego.

Tak I_ Nie I—

Wyrazam zgode na udzielanie Nationale-Nederlanden Towarzystwu Ubezpieczen S.A., z siedzibg w Warszawie przy ul. Topiel 12, przez organy rentowe lub inne instytucje odpowiedzialne za ustalanie prawa
do Swiadczen z ubezpieczenia spotecznego petnej informacji o stanie zdrowia ubezpieczonego w celu ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia lub wysokosci tego swiadczenia. Wyrazona
zgoda obejmuje takze udostepnianie kopii dokumentacji medycznej dotyczgcej stanu zdrowia ubezpieczonego.

Tak l— Nie I_

Miejscowos¢ i data

Informacje o dokumentach, ktére moga potwierdzi¢ zdarzenie

Podpis osoby zgtaszajacej roszczenie, uprawnionej do odbioru $wiadczenia, lub petnomocnika,
lub przedstawiciela ustawowego

Zdarzenia: Dokumenty: Rodzaj dokumentu?:
L, . 1. ,Wniosek o wyptate swiadczenia”
Smier¢ Ubezpieczonego na skutek . . . X
; o0 1,2,3,4,5,6 2. kopia odpisu skroconego aktu zgonu Ubezpieczonego
nieszczesliwego wypadku
3. kopia karty statystycznej do karty zgonu lub kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgca przyczyne
zgonu
catkowite i trwate inwalidztwo/ 1,738,10, 12 ijes’lizdarzenie powstato 4. kopia dokum‘entu tozsamosci Kaidego z uposaionych/spadkobi’ercbV\f lub potwierc'izenie toisafnoécj
. iz na skutek nieszczgsliwego wypadku, | przez notariusza, organ wydajgcy dokument. W przypadku oséb, ktére przebywaja poza granicami
niezdolnos¢ do pracy X ! X o B i 5
dodatkowo: 5, 6,9 kraju, tozsamo$¢ moze potwierdzi¢ ambasador lub konsul RP
5. kopia dokumentacji dotyczacej okolicznosci i przebiegu zdarzenia, sporzadzonej przez organy policji,
prokuratury, lub kopia wyroku sadu, a w razie ich braku wskazanie adresu jednostki policji, prokuratury
trwate inwalidztwo 1,5,6,7,9,10,17 lub sadu, ktéra prowadzi/ta postepowanie w sprawie
6. kopia protokotu powypadkowego sporzgdzonego przez pracodawce — w przypadku wypadku w pracy
7. kopia dokumentacji medycznej z leczenia, w tym z pierwszego zgtoszenia sie do lekarza po zdarzeniu,
1,7, 8,10, 12,13 jesli zdarzenie opisy oraz wyniki badan obrazowych (RTG, USG, MR, CT itp.), oraz informujacej o zakoriczeniu leczenia
czasowa niezdolnos$¢ do pracy powstato na skutek nieszczesliwego i rehabilitacji
wypadku, dodatkowo: 5, 6, 9 8. kopia orzeczen o zakresie i okresie niezdolnosci do pracy lub niepetnosprawnosci
9. kopia innych dokumentéw potwierdzajacych okolicznosci wypadku
. . 10. kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego/wspétubezpieczonego (gdy sa oni niepetnoletni
ztamanie lub oparzenie 1,5,6,7,9,10,17 — opiekuna prawnego) lub potwierdzenie tozsamosci przez notariusza, organ wydajacy dokument.
W przypadku oséb, ktére przebywaja poza granicami kraju, tozsamosé moze potwierdzi¢ ambasador
lub konsul RP
1,10, 11, 14 i jesli zdarzenie powstato 11. kopia kart informacyjnych leczenia szpitalnego
powazna choroba, operacja na skutek nieszczesliwego wypadku, 12. kopia zwolnief lekarskich
dodatkowo: 5, 6, 9 : X . .
13. kopia dowodu aktywnosci zawodowej
14. kopia dok tacji med j potwierdzajgcej di tyke, ieil ie choroby, w t
1,10, 11 i jel zdarzenie powstato opia dokumentacji medycznej potwierdzajacej diagnostyke, rozpoznanie i leczenie choroby, w tym
N . o kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego, ambulatoryjnego, wynikéw przeprowadzonych badan
hospitalizacja na skutek nieszczesliwego wypadku, . . . N .
dodatkowych, badan histopatologicznych oraz innych niezbednych dokumentéw medycznych
dodatkowo: 5, 6, 7,9, 17 N N . N . R
potwierdzajacych zajscie zdarzenia ubezpieczeniowego
15. kopia odpisu skréconego aktu matzeristwa Ubezpieczonego
jesli do podjecia decyzji potrzebne beda . . . . .
. . . . N 16. kopia odpisu skréconego aktu urodzenia dziecka
wszystkie rodzaje zdarzen dodatkowe dokumenty, poinformujemy
17. jesli zdarzenie dotyczy matzonka, dodatkowo: 15; jesli zdarzenie dotyczy dziecka, dodatkowo: 16

o tym niezwtocznie

Informujemy, ze do rozpatrzenia wniosku o wyptate swiadczenia konieczne moze byc¢ dostarczenie oryginalnych dokumentdéw lub oryginalnie poswiadczonych kopii dokumentdéw. Za zgodnos¢

z oryginatem dokumenty mogg poswiadczy¢: notariusz lub organ wydajacy dokument.
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Informacja o przetwarzaniu danych osobowych przez
Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Kto jest administratorem Twoich danych?

Administratorem Twoich danych osobowych w zwigzku z zawartg umowa ubezpieczenia jest Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
z siedzibg w Warszawie (00-342), przy ul. Topiel 12.

Aby sie z nami skontaktowac, mozesz:

» wystac list na adres naszej siedziby: ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa,

* przyjs¢ do naszego oddziatu lub

* wysta¢ e-mail na: info@nn.pl.

Wyznaczylismy Inspektora Ochrony Danych z ktérym mozesz sie z kontaktowac w sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych wysytajgc maila
na adres iod@nn.pl.

Po co nam Twoje dane osobowe?

Przetwarzamy Twoje dane osobowe w zwigzku z realizacjg nastepujacych celdw:

* zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, w tym dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego — podstawg prawng przetwarzania jest
niezbednosc¢ przetwarzania danych do zawarcia i wykonywania umowy,

* wypetnienia przez administratora danych obowigzkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu — podstawg
prawng przetwarzania danych jest niezbednos$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze,

* ewentualnego dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg z Tobg umowa ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania danych jest
niezbednosc¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwos¢
dochodzenia przez niego roszczen,

* ewentualnego podejmowania czynnosci w zwigzku z przeciwdziataniem przestepstwom ubezpieczeniowym — podstawg prawng przetwarzania
danych jest niezbednosc¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest
mozliwosé przeciwdziatania i $ciganie przestepstw popetnianych na szkode Zaktadu Ubezpieczen,

* reasekuracji ryzyk — podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbedno$é przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu
administratora; uzasadnionym interesem administratora jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego zwigzanego z zawartg z Tobg umowa.

Kto moze mie¢ dostep do Twoich danych?

Mozemy przekazywac Twoje dane innym podmiotom (odbiorcom), aby w sposéb prawidtowy realizowa¢ zawartg z Tobg umowe i zapewnié
odpowiednig organizacje przedsiebiorstwa.

Odbiorcami beda w szczegdlnosci dostawcy rozwigzan informatycznych, podmioty wspierajace nas w procesie likwidacji szkéd oraz windykacji
naleznosci, agenci ubezpieczeniowi, zaktady reasekuracji, call center czy agencje i firmy marketingowe. Z kazdym z tych podmiotéw zawarlismy
stosowne umowy, w ktérych natozylismy na nich szczegdlne obowigzki zwigzane z przetwarzaniem i ochrong Twoich danych.

Niektdre z tych podmiotéw moga miec siedzibe poza Europejskim Obszarem Gospodarczym. Transfer danych do tych krajéw odbywa sie w oparciu
o standardowe klauzule umowne wydane przez Komisje Europejska lub odpowiednig decyzje Komisji Europejskiej. Przystuguje Ci prawo uzyskania
kopii ww. klauzul — wniosek mozesz ztozy¢ na adres iod@nn.pl

Jakie masz prawa w zwigzku z przetwarzaniem danych?

W zwigzku z przetwarzaniem Twoich danych osobowych, przystuguja Ci nastepujace prawa:

» dostepu do swoich danych oraz mozesz zazada¢, zebysmy je sprostowali, np. jesli okaze sie, ze jest w nich btad, lub gdy zmienisz numer telefonu czy
adres,

* byé zapomnianym — mozesz wiec zazgdaé, abysmy usuneli Twoje dane,

» ztozenia tzw. sprzeciwu wobec przetwarzania Twoich danych, w tym w celu marketingowym

¢ zadania, abySmy ograniczyli ich przetwarzanie,

* otrzymacd od nas swoje dane osobowe — przekazemy je w powszechnie odczytywanym formacie (np. PDF) Tobie lub innemu administratorowi
danych, ktérego wskazesz,

* wniesc¢ skarge do organu nadzorczego, ktéry zajmuje sie ochrong danych osobowych. W Polsce jest to Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

W zwigzku z przetwarzaniem Twoich danych osobowych nie zachodzi zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profilowanie.

Okres przetwarzania danych

Twoje dane osobowe beda przetwarzane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia oraz innych roszczen lub do momentu
wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw prawa, w szczegdélnosci obowigzku przechowywania dokumentow
ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

Podanie danych

Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia i wykonania umowy oraz oceny ryzyka.

Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen S.A.; ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa; www.nn.pl; Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy; XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego KRS 0000647311, NIP: 525-26-85-595; Kapitat zaktadowy — 39 000 000 zt, wptacony w catosci.
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