Wniosek o wyptate Swiadczenia z ubezpieczenia szkolnego

Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pola.

[ $mier¢ Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczeéliwego wypadku (w tym wypadku komunikacyjnego), udaru mézgu albo zawatu serca
[ uszkodzenie ciata Ubezpieczonego bedace nastepstwem nieszczesliwego wypadku

[ pobyt w szpitalu Ubezpieczonego w nastepstwie nieszcze$liwego wypadku

[ pobyt w szpitalu Ubezpieczonego niebedacy nastepstwem nieszcze$liwego wypadku

[ zwrot kosztéw leczenia i rehabilitacji w nastepstwie nieszcze$liwego wypadku

[J zwrot kosztéw nabycia protez, nabycia lub wypozyczenia innych srodkéw pomocniczych w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

[ $mier¢ rodzica Ubezpieczonego w nastepstwie nieszcze$liwego wypadku

[ zdiagnozowanie powaznego zachorowania

n Dane polisy

T T ) I Y I | [ S
Numer polisy

ﬂ Dane Ubezpieczonego

Imie Nazwisko
| Y Y | T T By I | [ Y |
PESEL Obywatelstwo - gdy brak numeru PESEL Data urodzenia - gdy brak numeru Numer telefonu
PESEL
ETIRTRRNTRN YRR TR R O T
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy

) | | | [ | | ) [ T | | | N | [
E-mail (prosimy wypetnic czytelnie drukowanymi literami)

Adres korespondencyjny (jeZeli jest inny niz adres zamieszkania)

(TR RTINS N TR T T T N TR
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy

B Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego Ubezpieczonego (prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony jest matoletni)

Oswiadczam, ze opieke prawna nad matoletnim/matoletnia sprawuje:

Imie i nazwisko Stopien pokrewienstwa
T T N N S} I B T T | | | || N N} I | N N
PESEL Obywatelstwo - gdy brak numeru PESEL Data urodzenia - gdy brak numeru Numer telefonu
PESEL
TR NU TR T T B N TN
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy

T | ) [ T | [ | | | [ [ | S | O [} I Y I | TN | N[ | B N | N [N
E-mail (prosimy wypetnic czytelnie drukowanymi literami)

ﬂ Dane Uprawnionego do odbioru swiadczenia w przypadku wyptaty z tytutu Smierci Ubezpieczonego / rodzica Ubezpieczonego

Imie Nazwisko
T Y} I | T T | Ty IO | [ Y N | [ [
PESEL Obywatelstwo - gdy brak numeru PESEL Data urodzenia - gdy brak numeru Numer telefonu
PESEL
(TR RTINS TR O T T T
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy

T | ) [ T | [ | | | [ [ | S | O [} I Y I | TN | N[ | B N | N [N
E-mail (prosimy wypetnic czytelnie drukowanymi literami)

AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 05 00, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543; NIP 107-00-06-155; Kapitat zaktadowy: 107 912 677 zt - wptacony w catosci



H pane dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego

Rodzaj zdarzenia (prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pola)

[ TG N RS | N D nieszczesliwy wypadek D wypadek komunikacyjny D zawat serca D udar mézgu D inny
Data zdarzenia

Okolicznosci zdarzenia (miejsce, godzina, przebieg, przyczyna, Swiadkowie zdarzenia):

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu lub $rodkéw odurzajacych? D Tak D Nie

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku?

Czy byt spisany protokét przez policje lub inne stuzby (np. straz pozarna, straz miejska) lub zostat sporzadzony I:I D )
protokot przez Ubezpieczonego / rodzica Ubezpieczonego? JezZeli tak, to nalezy dotqczyc kopie protokotu. Tak Nie

Adres policji, prokuratury lub sadu - jezeli prowadzone jest postepowanie dotyczace zgtaszanego zdarzenia:

A pane dotyczace leczenia Ubezpieczonego

D leczenie uszkodzen ciata w nastepstwie nieszczesliwego wypadku D pobyt w szpitalu w nastepstwie nieszczesliwego wypadku
D leczenie powaznego zachorowania D pobyt w szpitalu niebedacy nastepstwem nieszczesliwego wypadku

S ) S I S | S | B—|
Data zdiagnozowania powaznego Rodzaj powaznego zachorowania
zachorowania

Datapobytuwszpitalu od L L L gy L odo L gL g e e g

Przebieg leczenia po nieszczesliwym wypadku/wystapieniu choroby (adresy placowek) Data leczenia

l) Od | I S N | N IS | S | — E— dO i J b JrJrJr1
2) od L JL gLy ey odo L e e ey
3) Od | I S N | N Iy IS | | — E— dO i J b JrJr_Jr_ 1
Czy leczenie zostato zakonczone? D Tak D Nie

Jezeli nie, przewidywana data zakonczenia e e [ | N [ M|

Czy rehabilitacja zostata zakonczona? |:| Tak |:| Nie Lo X , .
Jezeli nie, przewidywana data zakonczenia T T B [ | N [ M|

Imie, nazwisko i adres lekarza leczacego Ubezpieczonego, lekarza pierwszego kontaktu oraz adres przychodni, w ktérej zarejestrowany/-a jest Ubezpieczony/-a obecnie, a takze byt/-a
poprzednio, jezeli zmiana miata miejsce w ciggu ostatniego roku:

Rodzaj poniesionych kosztéw podlegajacych zwrotowi Wysokos¢ poniesionych kosztow Data poniesienia kosztow

l) Ly Je g Jr g
2) O J b JrJr_Jr1
3) i J b JrJr_Jr1
4)

I | I e S | | S | |

Dane dotyczace Smierci Ubezpieczonego /rodzica Ubezpieczonego

Przyczyna $mierci

e e [ | [ N D choroba |:| nieszczesdliwy wypadek D inne
Data $mierci

Okolicznosci i miejsce $mierci:




Czy byta przeprowadzona sekcja zwtok? D Tak I:I Nie
Jezeli tak, prosimy dotgczy¢ kopie protokotu.
Czy w zwiazku ze $miercia policja, prokuratura, sad prowadzi postepowanie wyjasniajace? I:I Tak I:I Nie

Jezeli tak, to nalezy dotgczy¢ kopie protokotu.

Adres policji, prokuratury lub sadu - jezeli prowadzone jest postepowanie:

I oswiadczenia Ubezpieczonego [rodzica /przedstawiciela ustawowego

Upowazniam AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A.

z siedziba w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (dalej: Towarzystwo) do wystapie-

nia do podmiotéw wykonujacych dziatalnosc lecznicza w rozumieniu przepiséw

o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o przekaza-

nie informacji lub dokumentacji medycznej dotyczacych mojego stanu zdrowia

niezbednych do ustalenia prawa do $wiadczenia i wysokosci tego Swiadczenia,

obejmujacych informacje o:

1) przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagnostycz-
nych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wyni-
kach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata prze-
prowadzona;

2) przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie bada-
niach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach;

3) wynikach przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczynie mojej $mierci,

z wytgczeniem wynikdéw badan genetycznych.

Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnienie Towarzystwu przez podmioty

wykonujace dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci lecz-

niczej wymienionych powyzej informacji o stanie mojego zdrowia, o ktére Towa-
rzystwo bedzie zapytywato w zwigzku z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu przez Narodowy Fundusz
Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi
Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym,
bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystw oraz wysokosci
odszkodowania lub $wiadczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzystwo moich danych o stanie
zdrowia zawartych w tym wniosku oraz w innych dokumentach przekazanych
Towarzystwu, w tym takze danych ujawnionych Towarzystwu w okresie obo-
wigzywania i wykonywania umowy ubezpieczenia, w celu wykonywania umowy
ubezpieczenia, w tym w celu realizacji Swiadczen ubezpieczeniowych, oraz na
udostepnienie przez Towarzystwo tych danych partnerom medycznym AXA do
celéw zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

Wyrazong zgode mozna wycofa¢ w dowolnym momencie. Jej wycofanie nie
wptywa jednak na prawidtowos$¢ przetwarzania danych, ktére miato miejsce,
zanim zgoda zostata wycofana.

Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na przetwarzanie danych osobowych
zostaty mi udostepnione Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.
W przypadku gdy wniosek dotyczy rodzica/przedstawiciela ustawowego mato-
letniego dziecka, wyrazenia ,mi”, ,mnie”, ,moje” w odniesieniu do danych oso-
bowych nalezy odnosi¢ do danych osobowych dziecka.

Powyzsze upowaznienie pozostaje w mocy takze po mojej/ mojego dziecka $Smierci.

ustawowego (w imieniu dziecka)

Podpis Ubezpieczonego /petnoletniego dziecka, a w przypadku matoletniego dziecka - podpis jego rodzica/przedstawiciela

ﬂ Forma wyptaty swiadczenia

D Przelew bankowy

Posiadacz rachunku bankowego

5 ——Jn_Jn e J .+ —Jn_JJ 45 —JeJJr—Je_ e J o Jr I Jr 1

Numer konta

Adres posiadacza rachunku bankowego

|:| Przekaz pocztowy

Adres do przekazu pocztowego

1. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sa prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane w dobrej wierze, zgodnie z po-

siadang przeze mnie wiedza.

N

. Zostatem/-am poinformowany/-a, ze informacje dotyczace niniejszego wniosku (w tym decyzja o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentéw)

przez AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., z siedziba w Warszawie, beda przesytane za posrednictwem wiadomosci tekstowych SMS

na podany przeze mnie powyzej numer telefonu oraz na podany adres e-mail.

w

. Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa zgodne z prawda.

I Iy | I O | | B |

Miejscowosé Data

Podpis Ubezpieczonego / przedstawiciela ustawowego

Ubezpieczonego /Uposazonego / Uprawnionego

FH] Lista wymaganych dokumentéw

Do wniosku zataczono (prosimy zaznaczy¢ zatgczone dokumenty):

[ kopia dokumentu tozsamosci Uposazonego (dowdd osobisty lub paszport w celach identyfikacyjnych w sytuacji ztozenia wniosku za pomoca $rodkéw porozu-
miewania sie na odlegtos¢) oraz akt zgonu Ubezpieczonego / rodzica Ubezpieczonego, w przypadku roszczenia z tytutu $mierci,

[1 kopia karty informacyjnej z izby przyje¢ /SOR /ambulatorium / karty statystycznej zgonu,

[1 kopia dokumentacji medycznej z leczenia szpitalnego, ambulatoryjnego i specjalistycznego,

[1 kopie rachunkéw i faktur wraz z zaleceniem wystawionym przez lekarza - w przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu zwrotu kosztow ,

[ kopia notatki urzedowej policji z miejsca zdarzenia, jesli policja byta wezwana na miejsce zdarzenia.

AXA Ubezpieczenia zastrzega sobie prawo zadania dodatkowych dokumentéw lub informacji niezbednych do stwierdzenia zasadnosci zgtoszonego roszczenia.
Wszelkie dokumenty niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci i wysokos$ci $wiadczenia musza by¢ przedtozone w jezyku polskim.



m Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych

1.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest AXA Ubezpieczenia To-
warzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A. z siedziba przy ul. Chtodnej 51,
00-867 Warszawa (AXA, administrator).

. Panstwa dane moga by¢ przetwarzane w celu:

- wykonania umowy ubezpieczenia, w tym np. rozpatrzenia roszczenia z umo-
wy ubezpieczenia - podstawa prawng przetwarzania jest niezbedno$¢ prze-
twarzania danych w celu wykonywania umowy, a w zakresie, w jakim do
wykonania umowy ubezpieczenia niezbedne jest przetwarzanie Panstwa
danych osobowych o stanie zdrowia (tzw. szczegoélne kategorie danych oso-
bowych lub dane wrazliwe) - podstawa prawna przetwarzania danych jest
Panstwa zgoda, pod warunkiem ze ta zgoda zostata przez Paistwa udzielo-
na; w razie nieudzielenia zgody dane osobowe nie sg przetwarzane w tym
celu;

- wypetnienia przez administratora danych obowiazkéw zwiazanych z prze-
ciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu - podstawg
prawng przetwarzania danych jest niezbednos$¢ wypetnienia obowiazku
prawnego cigzacego na administratorze, wynikajacego z przepiséw o prze-
ciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, o ile przepisy
te beda miaty zastosowanie;

- ewentualnego dochodzenia roszczen zwigzanych z zawarta z Pafstwem
umowa ubezpieczenia - podstawa prawna przetwarzania danych jest nie-
zbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu AXA;
uzasadnionym interesem AXA jest mozliwo$¢ dochodzenia przez nig rosz-
czen;

- ewentualnego podejmowania czynnosci w zwigzku z przeciwdziataniem
przestepstwom ubezpieczeniowym - podstawg prawna przetwarzania da-
nych jest niezbednosc¢ ich przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnione-
go interesu AXA; uzasadnionym interesem AXA jest mozliwo$¢ przeciwdzia-
tania przestepstwom i $ciganie przestepstw popetnianych na szkode AXA.

. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, niemniej jest warunkiem roz-

patrzenia roszczenia. Konsekwencja niepodania danych jest niemoznos¢
oceny zasadnosci roszczenia.

. Panstwa dane osobowe beda przechowywane odpowiednio:

a) do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub
b) do momentu realizacji prawnie usprawiedliwionego interesu AXA, lub

Wazne:

ktora bedzie miata zastosowanie od tego dnia.

5.

9.

¢) do momentu wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynika-
jacego z przepiséw prawa, w szczegdlnosci obowiazku przechowywania
dokumentdéw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia, obowigz-
ku przechowywania wynikajacego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu
pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, o ile odpowiednie przepisy beda
miaty zastosowanie w Panstwa przypadku.

AXA przewiduje udostepnienie Panstwa danych osobowych nastepujacym

kategoriom odbiorcow:

a) podmiotom upowaznionym do udostepnienia im danych osobowych na
podstawie przepiséw ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekura-
cyjnej z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. oraz innych przepiséw prawa;

b) podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie AXA, miedzy in-
nymi dostawcom ustug IT, podmiotom przetwarzajacym dane w celu win-
dykacji naleznosci, agencjom marketingowym, czy tez agentom ubezpie-
czeniowym - przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie
umowy z administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami AXA.

. Dane osobowe beda przekazywane do panstwa trzeciego, ktérym jest Szwaj-

caria - na podstawie decyzji Komisji Europejskiej stwierdzajacej odpowiedni
stopien ochrony - Decyzja Komisji z dnia 26 lipca 2000 r. (2000/518/WE).
Moga Panstwo uzyska¢ kopie danych osobowych przekazywanych do pafstwa
trzeciego, sktadajac wniosek na formularzach dostepnych na stronie axa.pl.

. Maja Panstwo prawo do: dostepu do tresci swoich danych; sprostowania da-

nych (poprawiania); usuniecia danych osobowych*; ograniczenia przetwarza-
nia danych osobowych; przenoszenia danych; wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych. Prawa te przystuguja Pafnstwu w przypadkach i w za-
kresie przewidzianym przez przepisy Rozporzadzenia wskazanego ponizej lub
odpowiednio Ustawy. W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Panstwa
danych osobowych jest zgoda, maja Panstwo prawo wycofania zgody. Wyco-
fanie zgody nie ma wptywu na zgodnosc z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

. Jezeli uznaja Panstwo, iz przetwarzanie Panstwa danych osobowych narusza

przepisy Rozporzadzenia wskazanego ponizej lub Ustawy, maja Panstwo pra-
wo whiesienia skargi do organu nadzorujacego ochrone danych osobowych.
Kontakt z inspektorem ochrony danych AXA mozliwy jest pod adresem e-mail:
inspektor@axa.pl*.

Tresci oznaczone gwiazdka (*) odnosza sie odpowiednio do uprawnien, ktére mozna wykonywac od dnia 25 maja 2018 r., badz do podstawy prawnej,

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwiazku z przetwarza-
niem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Rozporzadzenie) ma zastosowanie od

dnia 25 maja 2018r.

Do dnia 25 maja 2018 r. podstawg przetwarzania danych osobowych sa odpowiednie przepisy ustawy o ochronie danych osobowych, tj. zdnia 13 czerw-
ca2016r. (Dz.U. 22016 r. poz. 922) - powotywanej powyzej jako Ustawa.
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