Piecze¢ wptywu jednostki PZU Zycie SA przyjmujacej zgtoszenie  Piecze¢ wptywu jednostki PZU Zycie SA obstugujacej ubezpieczenie

ZGLOSZENIE URODZENIA DZIECKA

Wypetnia zgtaszajacy roszczenie

I Dane o ubezpieczeniu

Nazwa ubezpieczenia Umowa nr

IT Dane dotyczace ubezpieczonego

Nazwisko Imig
LITTTTITTTTT] [ofo]-[mm]-[r]r]r[r] | |
PESEL Data urodzenia Miejsce urodzenia
Adres do korespondencji: | | I - | | | | | |
Kod pocztowy Poczta
| | | | | | |
Ulica Numer domu Numer lokalu Miejscowos¢
Kraj: 0O Polska O inny: | | |
Prosimy wpisa¢ nazwe kraju Kraj statego zamieszkania
| | | |
Telefon kontaktowy E-mail

IIT Dane dOtYCZQCG zg’faszajacego roSzczenie (prosimy wypetnic, jeéli zgtaszajacy nie jest ubezpieczonym)

Nazwisko Imie
LITTTTTTITTT [ofo]-[mm]-[r[r]e]r] | |
PESEL Data urodzenia Miejsce urodzenia
| | LIl
Nazwal REGON!1
Adres do korespondencji: | | I - | I | | | |
Kod pocztowy Poczta
|| | | || |
Ulica Numer domu Numer lokalu Miejscowos¢
Kraj: [ Polska [ inny: | | |
Prosimy wpisa¢ nazwe kraju Kraj statego zamieszkania
| | | |
Telefon kontaktowy E-mail

IV Dane dotyczace dziecka
Wypetnia PZU Zycie SA
Nr sprawy

1| | | ||

Nazwisko Imie
[o]o]-[m[m]-[r]r[r]R] | |
Data urodzenia Miejsce urodzenia

2| | | | |
Nazwisko Imie
[o]o]- [M]m]-[r[r[r]R] | |
Data urodzenia Miejsce urodzenia

V Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia
(prosimy dofaczy¢ oryginaty dokumentdéw albo ich kopie po$wiadczone za zgodnosc z oryginatem)
1. wypetniony i podpisany przez zgtaszajacego roszczenie formularz zgtoszenia
2. O odpis skrécony aktu urodzenia dziecka (w przypadku zgtoszenia martwo urodzonego dziecka — akt urodzenia z adnotacjg)
3. O petnomocnictwo do reprezentowania uprawnionego (jesli uprawniony jest inng osobg niz zgtaszajacy roszczenie)
4. dokument tozsamosci — do wgladu
5. O inne

PZU Zycie SA zastrzega sobie prawo zadania dodatkowych informaciji lub dokumentéw niezbednych do stwierdzenia zasadnoéci zgtoszonego roszczenia.

L Prosimy wypetni¢, jesli zgtaszajacy jest przedsigbiorca lub jednostka organizacyjng nie posiadajaca osobowosci prawnej.

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w catosci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfg operatora) 1/ 3



VI Dyspozycja Wyp’faty (prosimy o wpisanie sposobu wyptaty $wiadczenia)

O w procencie $wiadczenia ED]% w kwocie | |zi

O na poczet sktadki z tytutu zawarcia umowy ubezpieczenia® |

Nazwa ubezpieczenia, nr wniosku, nr $wiadczenia

0 przelewem na rachunek bankowy | | | [ [ | [ [ L[ [ [ LI [ ] L[] LLIT] L[]
Numer rachunku bankowego

O inne |

O w procencie $wiadczenia D:]% w kwocie | |zl

O na poczet sktadki z tytutu zawarcia umowy ubezpieczenia? |

Nazwa ubezpieczenia, nr wniosku, nr $wiadczenia

O przelewem na rachunek bankowy | | | [ [ [ [ | [ [ [T [ [T [T]LTTT][LITT] L[]
Numer rachunku bankowego

O inne | |

Pozostatg czes¢ $wiadczenia:

O na poczet sktadki z tytutu zawarcia umowy ubezpieczenia® I

Nazwa ubezpieczenia, nr wniosku, nr $wiadczenia

0 przelewem na rachunek bankowy | | | [ [ [ [ [ L[ T[] T[] LTI LLTT] L[]
Numer rachunku bankowego

0O inne | |

VII Informacja Administratora danych osobowych
(dla wystepujacego z roszczeniem, zgtaszajacego zdarzenie ubezpieczeniowe, petnomocnika osoby wystepuijgcej z roszczeniem)

[Administrator i dane kontaktowe administratora i Inspektora Ochrony Danych]

Administratorem danych osobowych jest PZU Zycie SA z siedzibg w Warszawie, przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa.

Kontakt z administratorem jest mozliwy za posrednictwem adresu e-mail kontakt@pzu.pl lub pisemnie na wyzej wskazany adres siedziby administratora. We wszystkich
sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moze Pani/Pan kontaktowac sie z wyznaczonym przez administratora Inspektorem Ochrony Danych. Taki kontakt moze sie
odby¢ droga elektroniczng na adres e-mail IODpzu@pzu.pl lub pisemnie na adres PZU Zycie SA, IOD, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa.

[Przetwarzanie danych]

Administrator moze przetwarzac¢ Pani/Pana dane w celu:

o rozpatrzenia zgtoszenia o wyptate odszkodowania/$wiadczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbedno$¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy
(w przypadku, gdy wystepuje Pani/Pan z roszczeniem, jest Pani/Pan petnomocnikiem osoby wystepujacej z roszczeniem lub zgtasza Pani/Pan zdarzenie ubezpieczeniowe),

e wypetniania przez administratora obowiazkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu — podstawg prawng przetwarzania jest
niezbedno$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze wynikajgcego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu,

o wypetniania przez administratora obowigzkéw zwigzanych z raportowaniem FATCA/CRS — podstawg prawng przetwarzania jest niezbedno$¢ do wypetnienia obowigzku
prawnego cigzacego na administratorze wynikajgcego z przepiséw o wypetnianiu miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA oraz
przepisdw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami,

o wypetniania przez administratora obowigzkéw dotyczacych przechowywania dowoddw ksiegowych dotyczacych umédw ubezpieczenia oraz obowigzku przechowywania
dokumentacji z postepowania obstugowego dla celéw dowodowych — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednos$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegolnosci, przepisow o rachunkowosci,

o ewentualnie w celu dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami zwigzanymi z umowg ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednosc¢
przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen oraz
obrony przed roszczeniami wynikajacymi z zawartej umowy ubezpieczenia,

o podejmowania ewentualnych czynno$ci w zwigzku z przeciwdziataniem wyptacaniu nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan — podstawg prawng przetwarzania jest
niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwos¢ przeciwdziatania wyptacaniu
nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan.

Decyzja dotyczaca wysokosci odszkodowania/$wiadczenia zostanie podjeta na podstawie danych niezbednych do ustalenia zasadnosci roszczenia. Podanie danych osobowych

jest konieczne do rozpatrzenia roszczenia. W przypadku odmowy podania tych danych nie bedzie mozliwe rozpatrzenie roszczenia o odszkodowanie/$wiadczenie.

[Okres przechowywania danych]
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania
danych wynikajgcego z przepisow prawa, w szczegdlnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

[Przekazywanie danych]

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione podmiotom i organom upowaznionym do przetwarzania tych danych na podstawie przepiséw prawa, a takze na podstawie
zawartych przez administratora uméw z zaktadami reasekuracji.

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie administratora: dostawcom ustug IT, podmiotom wyceniajgcym
szkody, lekarzom orzecznikom, podmiotom $wiadczacych ustugi medyczne i assistance, przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z administratorem

i wylacznie zgodnie z poleceniami administratora.

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione podmiotom w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym w zwigzku z realizacjg umowy ubezpieczenia medyczny
ekspert domowy.

[Pani/Pana prawa]

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania.

Przystuguje Pani/Panu prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od administratora Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie
uzywanym formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego. Moze Pani/Pan przestac te dane innemu administratorowi.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Pani/Panu prawo
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z administratorem lub z Inspektorem Ochrony Danych, korzystajac ze wskazanych wyzej danych kontaktowych.
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych w Polsce.

2pZU Zycie SA moze odméwic¢ zawarcia umowy. W tym przypadku PZU Zycie SA zwraca wnioskujacemu kwote wptacong na poczet sktadki w petnej wysokosci, zadeklarowana wysoko$¢ kwoty na poczet sktadki nie moze by¢
nizsza od wysokosci minimalnej, okreslonej przez PZU Zycie SA.
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VIII O$wiadczenie zgtaszajgcego roszczenie

Oswiadczam, ze:
1. Zostatem poinformowany/zostatam poinformowana, jakie dokumenty sa potrzebne do ustalenia odpowiedzialnosci lub wysokoéci $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia.
2. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU Zycie SA w celu wykonania umowy ubezpieczenia danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia,
przekazanych przeze mnie PZU Zycie SA w zwigzku z zawarta umowa ubezpieczenia, a takze zawartych w informacjach przekazanych PZU Zycie SA
przez placowki medyczne lub lekarzy i inne osoby w procesie obstugi.
Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.
3. Zostatem poinformowany, iz:
1) ubezpieczajacemu, ubezpieczonemu, uposazonemu i uprawnionemu z umowy ubezpieczenia, bedagcemu osobg fizyczng, ktory zgtosit roszczenie, przystuguje prawo
ztozenia reklamacji w rozumieniu ustawy o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym, tj. prawo skierowania wystgpienia do
PZU Zycie SA, w ktdrym zgtasza on zastrzezenia dotyczace ustug Swiadczonych przez PZU Zycie SA;
2) reklamacje sktada sie w kazdej jednostce PZU Zycie SA obstugujacej klienta;
3) reklamacja moze by¢ ztozona w formie:
a) pisemnej — osobiscie albo przesytkg pocztowg w rozumieniu ustawy Prawo pocztowe,
b) ustnej — telefonicznie (nr infolinii 801-102-102) albo osobiscie do protokotu podczas wizyty osoby, o ktdrej mowa w pkt 1, w jednostce, o ktdrej mowa w pkt 2,
c) elektronicznej — wysytajac e-mail na adres reklamacje@pzu.pl lub wypetniajac formularz na www.pzu.pl;
4) PZU Zycie SA rozpatruje reklamacje i udziela na nig odpowiedzi, bez zbednej zwtoki, jednak nie pozniej niz w terminie 30 dni od dnia otrzymania reklamacji,
z zastrzezeniem pkt 5; .
5) w szczegdlnie skomplikowanych przypadkach, uniemozliwiajacych rozpatrzenie reklamacji i udzielenie odpowiedzi w terminie, o ktorym mowa w pkt 4, PZU Zycie SA
przekazuje osobie, ktdra ztozyta reklamacje, informacje, w ktorej:
a) wyjasnia przyczyne opoznienia,
b) wskazuje okolicznosci, ktore musza zostac ustalone dla rozpatrzenia sprawy,
c) okresla przewidywany termin rozpatrzenia reklamacji i udzielenia odpowiedzi, ktéry nie moze przekroczy¢ 60 dni od dnia otrzymania reklamacii;
6) odpowiedz PZU Zycie SA na reklamacje zostanie dostarczona osobie, ktdra jg ztozyta, w postaci papierowej lub za pomoca innego trwatego nosnika informacji
w rozumieniu ustawy o ustugach pfatniczych lub poczta elektroniczng wytacznie na wniosek tej osoby.
4. [ Wyrazam zgode O nie wyrazam zgody na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowego $wiadczenia za posrednictwem poczty elektronicznej na adres
podany w niniejszym zgtoszeniu.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode mozna odwota¢ w kazdym czasie w oddziale
lub wysytajac e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na adres PZU, ul. Postepu 18a, 02-676 Warszawa. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania
dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Niniejsze o$wiadczenia oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.

[o]o] - [m]m]- [R[R]R]R] | | |

Data Miejscowosc¢ Czytelny podpis zgtaszajacego roszczenie

IX Potwierdzenie WhSI‘lOI‘QCZI’IOéCi podpisu zg’raszajacego FOSZCZENie Wypetnia PZU Zycie SA/Wypehia ubezpieczajacy zaktad pracy

Rodzaj dokumentu tozsamosci: DO - dowdd osobisty ~ PA — paszport KP — karta pobytu PJ — prawo jazdy (emisja od 01.07.1999 r.)

Rodzaj dokumentu Dj Seria i numer m Wydany dnia | l l—| l l—| l | l |

Wydany przez |

IR EEEEEEREEEEEN

NIK NEPU osoby przyjmujacej dyspozycje

Pieczatka imienna i podpis osoby upowaznionej przez PZU Zycie SA/osoby
upowaznionej przez ubezpieczajacy zaktad pracy
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