¥zopenlife

LIFE & PENSION

FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA

(uniwersalny)

Numer certyfikatu/ wniosku/ polisy:

Rodzaj ubezpieczenia:

[ ochronne [ inwestycyjne [ pracownicze

Po wypetnieniu prosimy o zlozenie Formularza wraz z zatgczonymi dokumentami u Agenta, Przedstawiciela Ubezpieczajacego

lub przestanie ich listem poleconym na adres:

Open Life Towarzystwo Ubezpiecze 1 Zycie S.A.
Departament Roszcze n i Oceny Ryzyka

ul. Przyokopowa 33,

01-208 Warszawa

Uprzejmie informujemy, i z zgtoszenia roszczenia mo zna dokona € elektronicznie poprzez aplikacj € znajdujaca sie na
stronie internetowej www.openlife.pl bez konieczno $ci wypetniania poni zszego formularza zgtoszenia roszczenia.

ZDARZENIE UBEZPIECZENIOWE DOTYCZY

[] Ubezpieczonego [ Matzonka [ Dziecka

[J Rodzica [ Tescia [ Partnera

RODZAJ UBEZPIECZENIA

[ inwestycyjne [ pracownicze

[ indywidualne ubezpieczenie Spektrum

INFORMACJE O ZDARZENIU UBEZPIECZENIOWYM (podanie danych jest wymagane)

Typ roszczenia

1 Smier¢

[ Operacja chirurgiczna

1 Smier¢ wskutek Nieszczesliwego wypadku

[ Leczenie specjalistyczne Ubezpieczonego - Wariant |

[1 Smier¢ wskutek Nieszczesliwego wypadku przy pracy

[ Leczenie specjalistyczne Ubezpieczonego - Wariant |l

[1 Smier¢ wskutek Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego

[ Leczenie w Sanatorium po Pobycie w Szpitalu

[] Smier¢ wskutek Zawatu serca lub Udaru mézgu

[] Rekonwalescencja po Pobycie w Szpitalu

[ Urodzenie Dziecka

[ Rehabilitacja po Pobycie w Szpitalu wskutek Nieszczesli-
wego wypadku

[J Urodzenie martwego Dziecka

[ Trwaly uszczerbek na zdrowiu wskutek Nieszczesliwego
wypadku

[] Osierocenie dziecka wskutek $mierci Ubezpieczonego

[ Trwaty uszczerbek na zdrowiu wskutek zawatu miesnia
sercowego lub udaru moézgu

[ Ciezka Choroba

[ Trwate czesciowe inwalidztwo wskutek Nieszczesliwego
wypadku

[ Pobyt w szpitalu

[ catkowita niezdoIno$¢ do pracy oraz do samodzielnej
egzystencji

[] Pobyt w szpitalu wskutek Nieszczesliwego wypadku

[] Czasowa niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego

[ Pobyt w Szpitalu na OIOM

[ Inne, jakie:

RODZAJ UBEZPIECZENIA

[ zabezpieczenie kredytu

[ zabezpieczenie pozyczki

[ zabezpieczenie leasingu

INFORMACJE O ZDARZENIU UBEZPIECZENIOWYM (podanie danych jest wymagane)

Typ roszczenia

1 Smier¢

[ Trwata i catkowita niezdolnosé do pracy i samodzielnej
egzystencji

[ Catkowita niezdolnos¢ do pracy

[1 Smier¢ wskutek Nieszczesliwego wypadku

[1 Smier¢ wskutek Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego

[ Choroba nowotworowa

[ Trwate inwalidztwo/ Trwale czesciowe inwalidztwo
wskutek Nieszczesliwego wypadku

[J Niezdolnos¢ do sptaty Kredytu wskutek Ciezkiej choroby

[ catkowita niezdolnosé do pracy oraz do samodzielnej
egzystencji

[J Pobyt w szpitalu wskutek Nieszczesliwego wypadku

[ Inne, jakie:

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,

zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w cato$ci wptacony wynosi 95 500 000 zt.

02/032016 Formularz zgtoszenia roszczenia uniwersalny
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LISTA DOKUMENTOW NIEZB EDNYCH DO ROZPATRZENIA ROSZCZENIA

f . a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
L S?'g:ﬁigr%eég':;;gje' b.  odpis skrécony aktu zgonu Ubezpieczonego
czc’mego w wyniku c.  kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez lekarza okreslajacy
nieszczesliwego przyczyne zgonu
wypadku, Smieré d. dodatkowo w przypadku $mierci w wyniku nieszczesliwego wypadku, $mierci w wyniku nie-
Ubezpiec’zonego szczesliwego wypadku przy pracy - dokumenty potwierdzajace okolicznosci wypadku
w wyniku nieszcze8li- np.: z prokuratury, policji, sgdu
wego wypadku przy e. dodatkowo w przypadku $mierci w wyniku nieszczesliwego wypadku przy pracy - protokét
pracy powypadkowy z miejsca wypadku przy pracy
f. kserokopia dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej do roszczenia
a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
b.  odpis skrécony aktu zgonu Ubezpieczonego
2. Smier¢ Ubezpieczonego c. kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez lekarza, okreslaja-
wskutek zawatu serca Cy przyczyne zgonu
lub udaru mézgu d. kserokopia dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej do roszczenia
e. kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego potwierdzajaca zdiagnozowanie Udaru mézgu/
Zawalu miesnia sercowego
a.  wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
3. $mieré Ubezpieczonego b. odp_is skrécony aktp zgonu Ubezpiepzonego o
wskutek NW komunika- Iég%lraz )s/éazt)yl/ﬁéy(z:ggﬁjukarty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez lekarza, okreslajg-
(L:J)ggigiizlcuzlz)igir\?\;sku- d.  kserokopia dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej do roszczenia
tek nieszczesliwego e. dokumenty potwierdzajgce okolicznosci wypadku np.: z prokuratury, policji, sadu
wypadku komunikacyj- f. zas'v_viadcz_enie od Ubezpieczajact_ego 0 zatrudnieniu Ub‘ezpieczonggo na dzien _ Smierci
nego przy pracy — o ile smier¢ wskutek Nieszczesliwego wypadku nastgpita w trakcie wykonywania czyn-
nosci zawodowych
g.  protokét powypadkowy z miejsca wypadku przy pracy
a.  wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
oo, . b.  odpis skrécony aktu zgonu rodzica Ubezpieczonego
A ;rgg;cng);;'%am?giz' C. kse_rokopia dokum_entu tozsamosci l_Jbezpieczonego o
rodzica wspétmatzonka d. kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez lekarza, okreslaja-
Ubezpieczonego Cy przyczyne zgonu rodzica
e. dodatkowo w przypadku $mierci rodzica wspotmatzonka Ubezpieczonego - aktualny odpis aktu
malzenstwa (wazny 3 miesigce od daty wydania)
a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
b.  odpis skrocony aktu zgonu dziecka Ubezpieczonego
c. w przypadku, gdy Ubezpieczonym jest Petnoletnie dziecko przysposobione - odpis skré-
cony nowego aktu urodzenia oraz prawomocne orzeczenie sadu opiekunczego o przy-
5. Smier¢ dziecka sposobieniu dziecka ) L ) ) i
Ubezpieczonego d. w przypadku, gdy pbezpleczonym jest Peln_ok?tme dziecko bgdaqe_Paﬂerbem - odpis squco-
nego aktu urodzenia dziecka oraz aktu matzefnstwa Pracownika i ojca lub matki Petnoletniego
dziecka, potwierdzajgcego fakt pozostawania w zwigzku matzenskim
e. kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez lekarza, okreslajg-
cy przyczyne zgonu dziecka Ubezpieczonego
f.  kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego
a.  wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
b.  odpis skrécony aktu zgonu wspétmatzonka/partnera Ubezpieczonego
6. Smier¢ wspéimalzonka/  c.  kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez lekarza, okreslaja-
partnera Cy przyczyne zgonu
Ubezpieczonego d. kserokopia odpisu skréconego aktu matzenstwa Ubezpieczonego (wazny 3 miesigce od
daty wydania)
e. kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego
a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
b.  odpis skrocony aktu zgonu wspotmatzonka/partnera Ubezpieczonego
7. Smier¢ dziecka/ rodzica/ c.  kopia statystycznej karty zgonu lub inny dokument medyczny wydany przez lekarza, okreslaja-
rodzica wspétmatzonka/ Cy przyczyne zgonu
matzonka/ partnera d. kserokopia odpisu skroconego aktu matzenstwa Ubezpieczonego (wazny 3 miesigce od
Ubezpieczonego daty wydania)
w wyniku nieszczesli- e. kserokopia dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej do roszczenia
wego wypadku f.  protokdt powypadkowy sporzadzony np. przez komisje BHP w zaktadzie pracy lub protokdt
policyjny, protokdt z sekcji zwiok (jezeli byta przeprowadzona), postanowienie prokuratury lub
sgdu prowadzgcych postepowanie wyjashiajgce
— . a.  wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
et Bﬁc’zzp?ggs:]eeg?e(:ka b.  odpis skrécony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego
c.  kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego
_— a.  wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
9. (ijzri?e(iiime Sie martwego b.  akturodzenia si¢ martwego noworodka
Ubezpieczonemu c.  kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego
d. karta informacyjna leczenia szpitalnego
. . " a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
110 v?:llirt(; T(egrﬁng(:ka b.  odpis skrécony aktu zgonu Ubezpi_eczonego o _
Ubezpieczonego c.  kserokopia dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej do roszczenia
d. odpis skrécony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego

zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w cato$ci wptacony wynosi 95 500 000 zt.
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a.  wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
11. Ciezka Choroba/ b.  kserokopia dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej do roszczenia
Smiertelna choroba c. oryginat lub kopia dokumentacji medycznej z rozpoznaniem Ciezkiej choroby/ Smiertelnej
choroby Ubezpieczonego
12. Pobyt w szpitalu/ Opera-
cja chirurgiczna/ Pobyt a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
na OIOM/ Rekonwale- b.  kserokopia dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej do roszczenia
scencja/ Leczenie spe- c. dokumentacja medyczna potwierdzajgcej rozpoznanie choroby, wydany przez lekarza
cjalistyczne Rehabilitacja prowadzgcego
Ubezpieczonego/ Pobyt d. kartainformacyjna z leczenia Ubezpieczonego w szpitalu
w szpitalu dziecka/rodzi- e.  dokumenty potwierdzajgce okolicznosci wypadku np.: z prokuratury, policji, sadu
ca/ matzonka/ partnera
a.  wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
b.  kserokopia dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej do roszczenia
c. dokumentacja medyczna potwierdzajgca trwatg i catkowitg niezdolnos¢ Ubezpieczonego do
. . pracy
13. 'rl]'ire\;\;egg"l]gggkowna d. kopie zaswiadczen lekarskich wydanych dla celéw rentowych i pozarentowych, potwierdzajg-
Ubezpi cych trwalg i catkowitg niezdolno$¢ do pracy;
pieczonego ] " .
do pracy e. kop!a decyz1_| ;US, KRL_JS - Orzeczenie; o _ _ _ _
f. kopie zwolnien lekarskich za okres co najmniej 180 dni poprzedzajgcych wydanie Orzeczenia
o Trwalej i catkowitej niezdolnosci do pracy Ubezpieczonego lub bedacych podstawg ich wydania
g. w przypadku, gdy podstawowg wydania Orzeczenia byly nastepstwa Nieszczgsliwego wypad-
ku dokumenty potwierdzajgce okolicznosci wypadku np.: z Policji, prokuratury, sgdu
a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
. ’ b.  kserokopia dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej do roszczenia
14. Trwate inwalidztwo . ; . . - .
Ubezpieczonego C. dokumentaq,a r_nedyczr_1a stwierdzajgca przyczyne trwate |nw_a||dztv_vo Ubezplec;on_ego )
] A d. aktualne zaswiadczenie od lekarza prowadzgcego potwierdzajace wystgpienie zdarzenia
wskutek nieszczesli- . - -
wego wypadku ube_zpleczeplowego, o _ _
e. kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego
f.  dokumenty potwierdzajgce okolicznosci wypadku np.: z prokuratury, policji, sgdu
a.  wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
15. Trwate czesciowe b.  kserokopia dokumentu tozsamosci osoby Ubezpieczonej
inwalidztwo Ubezpie- c.  dokumentacja medyczna z diagnostyki, leczenia ambulatoryjnego oraz rehabilitacji
czonego wskutek nie- d. kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego
szczesliwego wypadku  e.  zaswiadczenie lekarza o zakonczeniu leczenia i rehabilitacji
f.  dokumenty potwierdzajgce okolicznosci wypadku np.: z prokuratury, policji, sgdu
a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
16. Pobyt w sanatorium b. ks_erokopia_ dokumentu t_ozsamos'_ci osoby uprawnionej do roszczenia ) -
’ c.  skierowanie do sanatorium zatwierdzone przez Narodowy Fundusz Zdrowia zawierajgce date
skierowania
a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
17. Trwaly uszczerbek na b.  kserokopia dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej do roszczenia
zdrowiu wskutek nie- c.  dokumentacja medyczna z udzielenia pierwszej pomocy i przebiegu leczenia
szczesliwego wypadku  d.  zaswiadczenie lekarskie o zakonczeniu leczenia i rehabilitacji
e. dokumenty potwierdzajgce okolicznosci wypadku np.: z prokuratury, policji, sadu
18. Trwaty uszczerbek na . . .
sdrowiu wskutek zawa- & Wype#nlor)y Formularz zglpszenlz':\ roszczenia o _
Ju miesnia sercowego b.  kserokopia d_okumentu tozsamosci osoby uprawnionej do roszczenia
| p c. dokumentacja medyczna
ub udaru mézgu
a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
19. Choroba b.  kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego
nowotworowa c. dokumentacja medyczna potwierdzajgca wystgpienie choroby nowotworowej
d.  wynik badania histopatologicznego
a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia
20. C ey o o b.  kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego
. Catkowita niezdolnosc¢ ) ] ) . : . . x
do pracy i/lub niezdol- © oryglna_l lub kopla__Orze(’:zenla pot\/ylerdzajgcego_ ca}ko_wna nlez'QOInosc do pracy oraz samo-
b : . dzielnej egzystencji badz Orzeczenie potwierdzajgce niezdolnosé do pracy lub niezdolno$¢ do
nos¢ do samodzielnej dzielnei =
egzystencji samoozieiney SiAREAE] . . i . -
d. dokumentacja medyczna z leczenia, wyniki badan dotyczgce powstania niezdolnosci
e. dokumenty potwierdzajgce okolicznosci wypadku np.: z prokuratury, policji, sadu
a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia,
b.  kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego
c. oryginat lub kopia Orzeczenia do pracy i samodzielnej egzystencji lub Orzeczenie o niezdolno-
21. Niezdolno$c¢ do sptaty $ci do samodzielnej egzystenciji
Kredytu wskutek d. dokumentacja medyczna z rozpoznaniem Ciezkiej choroby
Ciezkiej choroby e. kopia zwolnien lekarskich za okres co najmniej 180 dni poprzedzajgcych wydanie Orzeczenia
lub bedace jego podstawg
f.  kopie zaswiadczen lekarskich wydanych dla celéw rentowych i pozarentowych, potwierdzajg-
cych trwatlg i catkowitg niezdolnos¢ do pracy i samodzielnej egzystencii.
a. wypetniony Formularz zgtoszenia roszczenia,
b.  kserokopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego
22 C . o c.  Zwolnienie lekarskie (w tym w szczegdélnosci ZUS- ZUE)
. Czasowa niezdolnos¢ d  Kopia dok taci med | wskazuiacei i niezdolnosci d ogli
do Pracy . opia dokumentacji medycznej wskazujace] przyczyne czasowej niezdolnosci do prac;{: jesli
miat miejsce pobyt w szpitalu, historia choroby lub karta informacyjna leczenia szpitalnego
e. zaswiadczenie od Pracodawcy potwierdzajgcego wysokos¢ Wynagrodzenia oraz warto$¢

wyptacanego Wynagrodzenie w trakcie trwania Czasowej niezdolnosci do pracy;

zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w cato$ci wptacony wynosi 95 500 000 zt.
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DANE UBEZPIECZONEGO (podanie danych jest wymagane)

Imiona:

Nazwisko:

Miejsce urodzenia:

Data urodzenia: (dd/mm/rrrr)

Obywatelstwo: PESEL:
Nazwa, seria i numer dokumentu tozsamosci:
Zawod (nazwa/ stanowisko): Pte¢: [ kobieta

[ mezczyzna

Adres zamieszkania

Ulica:

Nr domu: Nr mieszkania:
Miejscowos¢: Kod pocztowy:
Poczta: Kraj:

DANE ZGtASZAJ ACEGO ROSZCZENIE

(podanie danych jest wymagane w przypadku, gdy osoba zgtaszajgca nie jest Ubezpieczonym)

Imiona:

Nazwisko:

Data urodzenia: (dd/mm/rrir)

Miejsce urodzenia:

PESEL:

Obywatelstwo:

Nazwa, seria i numer doku-
mentu tozsamosci:

[ kobieta

Hize [ mezczyzna

Stopien pokrewienstwa z Ubezpieczonym:

Ponizsze wypeti¢ w przypadku, gdy uprawniony jest przedsigbiorcg lub jednostka organizacyjng nie posiadajgca osobowosci prawnej

Nazwa firmy:

NIP: Regon:

Adres zamieszkania (podanie danych jest wymagane w przypadku, gdy osoba zgtaszajgca nie jest Ubezpieczonym)
Ulica:

Nr domu: Nr mieszkania:

Miejscowos¢: Kod pocztowy:

Poczta: Wojewddztwo:

Kraj:

Telefon komdrkowy:

Adres e-mail:

Adres do korespondenc;ji

(wypetnic, jesli inny niz zamieszkania)

Ulica:

Nr domu: Nr mieszkania:
Miejscowosé: Kod pocztowy:
Poczta: Wojewddztwo:

Kraj: Telefon stacjonarny:

DANE OSOBY, KTOREJ DOTYCZY ZDARZENIE UBEZPIECZENIOW E NP. DZIECKO, RODZIC, PARTNER

(podanie danych jest wymagane)

Imiona:

Nazwisko:

Data urodzenia: (dd/mm/rrrr)

Miejsce urodzenia:

PESEL:

Obywatelstwo:

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,

zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w cato$ci wptacony wynosi 95 500 000 zt.
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DANE DO WYPLATY SWIADCZENIA (podanie danych jest wymagane)

Imie i nazwisko wtasciciela rachunku:

Nazwa Banku:

Numer rachunku bankowego:

Adres zamieszkania wia sciciela rachunku (podanie danych jest wymagane)

Ulica:

Nr domu: Nr mieszkania:
Miejscowos¢: Kod pocztowy:
Poczta: Wojewddztwo:
Kraj: Obywatelstwo:

SZCZEGOLY ZDARZENIA (podanie danych jest wymagane)

Data zgonu : (dd/mm/rrrr)

Przyczyna zgonu (wypadek, choroba, inna):

Data urodzenia dziecka : (dd/mmy/rr)

Data zdiagnozowania Ci ezkiej choroby/
Choroby nowotworowej : (dd/mm/rrr)

Nazwa choroby:

Data pierwszego rozpoznania: (dd/mm/rrr)

Data pierwszego zgtoszenia sie do lekarza w zwigzku
z choroba: (dd/mm/rrir)

Okres pobytu w szpitalu:

Od (dd/mm/rrrr) Do (dd/mm/rr)

Przyczyna pobytu w szpitalu:

Data operacji chirurgicznej:  (dd/mm/rmr)

Nazwa operacji:

Rodzaj zabiegu specjalistycznego:

Data wykonania zabiegu specjalistycznego: (dd/mm/rrrr)

Data powstania niezdolno sci do pracy i/lub samo-
dzielnej egzystencji : (dd/mm/rrr)

Przyczyna niezdolnosci do pracy:

Okres czasowej niezdolno sci do pracy : (dd/mmy/rr)

Od: (dd/mm/rrrr) Do: (dd/mml/rrrr)
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SZCZEGOLY ZDARZENIA POWSTALEGO WSKUTEK NIESZCZ ESLIWEGO WYPADKU (podanie danych jest wymagane)

Data wypadku : (dd/mm/r)

Data zako nczenia leczenia: (dd/mm/rr)

Miejsce wypadku :

Opis okoliczno sci wypadku :

Czy w chwili wypadku byt/a Pan/ Pani pod wptywem

alkoholu? (zaznaczy¢ wasciwe) [ TAK LINIE

Czy na miejsce wypadku byta wzywana policja?

. TAK NIE
(zaznaczy¢ whasciwe) . .

Jesli na miejsce wypadku byta wzywana policja prosimy o podanie adresu komendy policji prowadzacej dochodzenie:

DANE PLACOWEK MEDYCZNYCH, PORADNI SPECJALISTYCZNYCH , PRZYCHODNI, LEKARZY, SZPITALI,
W KTORYCH PROWADZONO LECZENIE W ZWI AZKU ZE ZDARZENIEM UBEZPIECZENIOWYM:

Daty leczenia, konsultacji:

Imie i nazwisko lekarza/ dane placowki:

Adres miejsca pracy lekarza/ placéwki,
Telefon do placowki medycznej/ lekarza:

OBOWIAZEK INFORMACYJNY

1)  Administratorem dobrowolnie podanych przez Panig/Pana danych osobowych jest Open Life Towarzystwo Ubezpieczen
Zycie Spétka Akcyjna, z siedzibg w Warszawie, ul. Przyokopowa 33, 01-208 Warszawa.

2) Przekazane dane osobowe bedg przetwarzane w celu przeprowadzenia dziatan wyjasniajgcych i dowodowych w zwigz-
ku z dokonanym zgtoszeniem na potrzeby prawidtowego wykonywania umowy ubezpieczenia oraz realizacji innych
celéw okreslonych w bezwzglednie obowigzujgcych przepisach prawa.

3) Towarzystwo Ubezpieczen informuje, ze ma Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz mozliwos¢ ich
poprawiania.

4)  Odbiorcami danych osobowych mogg by¢ podmioty upowaznione na mocy obowigzujgcych przepiséw prawa lub rease-
kuratorzy, w celu reasekuracji umowy ubezpieczenia.

5) Informuje, ze podane dane osobowe sg zbierane i przetwarzane w zwigzku z obowigzkami natozonymi na Towarzystwo
Ubezpieczen na mocy przepiséw prawa, w tym z ustawy z dnia 16 listopada 2000 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy
i finansowaniu terroryzmu oraz ustawy z dnia 9 pazdziernika 2015 r. o wykonywaniu Umowy migdzy Rzgdem Rzeczypo-
spolitej Polskiej a Rzagdem Stanéw Zjednoczonych Ameryki w sprawie poprawy wypetniania miedzynarodowych obo-
wigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA.
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OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

1)  Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Open Life TU Zycie S.A., od podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg
w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych informacji o okolicznosciach
zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacjg podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, usta-
leniem prawa do Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego swiadczenia. Zakres udostepnionych
Open Life TU Zycie S.A. informacji 0 moim stanie zdrowia moze obejmowa¢ informacje o:

a) przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych swiad-
czeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;

b) przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, in-
nych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach;

¢) wynikach przeprowadzonych konsultacji;

d) przyczynie $mierci ubezpieczonego z wylgczeniem wynikéw badan genetycznych.

2)  Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Open Life TU Zycie S.A. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach
i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem
losowym bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Open Life TU Zycie S.A. oraz wysokosci $wiadczenia.

3)  Oswiadczam, iz przestane kopie dokumentow sg zgodne z posiadanymi przeze mnie oryginatami lub uwierzytelnionymi przez
uprawnione podmioty kopiami dokumentéw. Mam $wiadomos$¢, ze Open Life TU Zycie S.A. zastrzega sobie prawo zadania do
wgladu oryginatéw dokumentéw. Ponadto o$wiadczam, iz wiem, ze podrobienie i/lub przerobienie dokumentu, i postugiwanie

sie takim dokumentem jako autentycznym moze spowodowac¢ negatywne konsekwencje okreslone w powszechnie obowigzu-
jacych przepisach prawa, w tym moze zosta¢ uznane za przestepstwo w rozumieniu kodeksu karnego.

4) [ wyrazam zgod ¢/ [] Nie wyrazam zgody na prowadzenie ze mng korespondencji w sprawie ztozonego wniosku
o wyplate swiadczenia za posrednictwem podanego przeze mnie adresu e-mail.

Prosimy o podanie adresu e-mail:

Miejscowos¢ i data zgtoszenia roszczenia (dd/mm/rmr) Czytelny podpis zglaszajgcego roszczenie

POTWIERDZENIE PRZYJECIA ZGt OSZENIA ROSZCZENIA PRZEZ AGENTA,
PRZEDSTAWICIELA UBEZPIECZAJ ACEGO LUB OPEN LIFE

Rodzaj dokumentu tozsamosci na podstawie ktérego dokonano weryfikacji osoby zgtaszajacej:
(zaznaczy¢ wiasciwy)

[ karta pobytu

[J dowéd osobisty [ paszport (stalego lub czasowego)

Seria i numer: Organ wydajgcy dokument:

Data obowigzywania
(dd/mmy/rr):

(w przypadku karty
czasowego pobytu)

Data wydania (dd/mm/rmr):

Oswiadczam, ze sprawdzitem poprawnos¢ danych wskazanych w formularzu zgtoszenia roszczenia z danymi znajdujacymi sie
w dokumencie tozsamosci, na podstawie ktérego dokonatem/dokonatam weryfikacji osoby zgtaszajgcej.

Miejscowosc i data zgtoszenia roszczenia (dd/mmy/rrrr) Czytelny podpis 0soby upowaznionej

WAZNE INFORMACJE:

1. Wszystkie dokumenty niezbedne do ustalenia zasadnosci roszczen oraz wysokosci $wiadczenia muszg by¢ dostarczone
do Towarzystwa Ubezpieczen w jezyku polskim lub przettumaczone na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego.

2. Towarzystwo Ubezpieczen ma prawo zwrdci¢ sie o dostarczenie dodatkowej dokumentacji niezbednej do ustalenia
odpowiedzialnosci Towarzystwa Ubezpieczen lub wysokosci Swiadczenia ubezpieczeniowego.

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,
zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w cato$ci wptacony wynosi 95 500 000 zt.

02/032016 Formularz zgtoszenia roszczenia uniwersalny

Strona7z7



