QV& Vl EN N,\ WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA UBEZPIECZENIOWEGO
7[\? Ll FE Z TYTULU ZAJSCIA ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO
NA SKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

VIENNA INSURANCE GROUP

Instrukcja wypetniania Wniosku o Wyptate Swiadczenia Ubezpieczeniowego (dalej Wniosek)

1) Formularz powinien by¢ wypetniony kolorem czarnym lub granatowym, czytelnie, drukowanymi literami. Kazda litera i znak musza by¢ wpisane do oddzielnych kratek.

2) Btedne informacje na formularzu powinno sie przekresla¢ jedna ciagta linig wpisujac obok poprawng informacje. Dokonanie jakichkolwiek zmian i poprawek na formularzu musi by¢
poswiadczone podpisem ztozonym przez osobe sktadajaca formularz obok dokonanej poprawki.

Informujemy, ze administratorem danych osobowych podanych we Wniosku i dokumentach dotgczonych do Wniosku jest Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. Vienna

Insurance Group, z siedzibg w Warszawie, przy Al. Jerozolimskich 162A. Zebrane dane beda przetwarzane w celu realizacji procesu wyptaty $wiadczenia ubezpieczeniowego oraz

w celach archiwalnych. Kazdej osobie przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do rozpatrzenia Wniosku

i realizacji wyptaty.

DANE UBEZPIECZONEGO

2. Nazwisko

9. PESEL

11. Obywatelstwo

12. Nazwa flrmy**

13. REGON**

* Wypetni¢ w przypadku cudzoziemcow
** Wypehni¢, gdy uprawnionym do wyptaty $wiadczenia jest osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej

ADRES KORESPONDENCYJNY I NUMER TELEFONU OSOBY UPRAWNIONEJ DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

15. Ulica 16. Numer domu  17. Numer lokalu

21 Telefon kontaktowy

ADRES ZAMIESZKANIA OSOBY UPRAWNIONEJ DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

23. Ulica 24. Numer domu  25. Numer lokalu

29. Uprawniony jest:

UBEZPIECZONYM [_] UPOSAZONYM [ inNE [
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30. RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

D Catkowite lub Czesciowe Trwate Inwalidztwo, Data ni i dku:
Spowodowane Nieszczesliwym Wypadkiem ata nieszczesliwego wypadku:

Trwate Inwalidztwo Spowodowane Adres prokuratury lub jednostki policji prowadzacej postepowanie w sprawie zdarzenia:
Nieszczesliwym Wypadkiem

Nieszczesliwym Wypadkiem

Uszkodzenie ciata na skutek

D Trwaty Uszczerbek na Zdrowiu Spowodowany
D Nieszczesliwego Wypadku

D Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu
Spowodowany Nieszczesliwym Wypadkiem

Catkowita i Trwata Niezdolnos¢
Ubezpieczonego do Pracy

O

Catkowita i Trwata Niezdolnos$¢ do Pracy
Spowodowana Nieszczesliwym Wypadkiem

O

Data powstania niezdolnosci do pracy: :

D Catkowita i Trwata Niezdolnos$¢ do Pracy -
przejecie optacania skladek

Data przeprowadzenia operacji: : . .

D Operacja medyczna Zakres operacji:

31. OKOLICZNOSCI ZDARZENIA

Opis wypadku oraz dane placéwek medycznych, w ktérych prowadzone byto leczenie i rehabilitacja.

32. PRZYZNANE SWIADCZENIE UBEZPIECZENIOWE PROSZE PRZEKAZAC NA RACHUNEK BANKOWY:

Przyjmuje do wiadomosci, ze jesli wskazany przeze mnie rachunek bankowy prowadzony jest w innej walucie przewalutowanie wyptaconej kwoty
bedzie dokonane na warunkach okreslonych przez bank prowadzacy ponizszy rachunek bankowy.

*Pola obowigzkowe w przypadku wyptaty realizowanej w walucie obcej.

W przypadku, gdy Uprawniony NIE jest wtascicielem podanego rachunku bankowego prosze obowigzkowo wypetni¢ pole 37.

37. Adres zamieszkania wiasciciela rachunku bankowego

Oswiadczam, iz uzyskatem(am) zgode wiasciciela rachunku bankowego na przekazanie jego danych osobowych, w zakresie obejmujacym imie, nazwisko,
adres i numer rachunku bankowego Vienna Life TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie przy Al. Jerozolimskich 162A,

w celu zrealizowania wyptaty swiadczenia ubezpieczeniowego. Oswiadczam takze, iz osoba ta zostata poinformowana o przystugujacym jej prawie
dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.
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38. ZALACZNIKI

[] 1nne:

|:| Kopia waznego dokumentu tozsamosci |:| Dokumentacja dotyczaca zdarzenia
osoby sktadajacej Wniosek ubezpieczeniowego (dokumenty z policji,
prokuratury lub dokumentacja medyczna)

39. OSWIADCZENIA DOTYCZACE OSOB ZAJMUJACYCH EKSPONOWANE STANOWISKA POLITYCZNE (PEP),

CZtONKOW RODZINY PEP ORAZ OSOB BLISKO WSPOLPRACUJACYCH Z PEP

1. D Nie jestem i w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie bytem/-am D Jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy bytem/-am
osoba zajmujaca eksponowane stanowiska polityczne (PEP)* w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu.

Jedli ,,Jestem”, prosimy poda¢ zajmowane eksponowane stanowiska polityczne w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy
i finansowaniu terroryzmu:

* Zgodnie z ustawg z dn. 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu przez PEP rozumie sig, z wytaczeniem grup stanowisk
$redniego i nizszego szczebla, osoby zajmujace znaczace stanowiska publiczne lub petnigce znaczace funkcje publiczne, w tym:
a) szeféw panstw, szeféw rzadéw, ministréw, wiceministrow oraz sekretarzy stanu,
b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych,
c) cztonkéw organéw zarzadzajacych partii politycznych,
d) czlonkéw sadéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw sadowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegajg zaskarzeniu,
z wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych,
e) cztonkéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzgdéw bankéw centralnych,
f) ambasadoréw, chargés d'affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,
g) czlonkéw organéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsigbiorstw panstwowych, spétek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa
akcji albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych panstwowych oséb prawnych,
h) dyrektoréw, zastepcow dyrektorow oraz cztonkéw organéw organizacji miedzynarodowych lub osoby petniace rownowazne funkcje w tych organizacjach,
i) dyrektoréw generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw parstwowych oraz dyrektoréw generalnych urzedéw wojewdédzkich,
j) inne osoby zajmujace stanowiska publiczne lub petnigce funkcje publiczne w organach panstwa lub centralnych organach administracji rzadowej.
Wykaz krajowych stanowisk i funkcji publicznych bedacych eksponowanymi stanowiskami politycznymi zostat okreslony w Rozporzadzeniu Ministra Finansow,
Funduszy i Polityki Regionalnej z dnia 27 lipca 2021 r. w sprawie wykazu krajowych stanowisk i funkcji publicznych bedacych eksponowanymi stanowiskami
politycznymi.

2. D Nie jestem i w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie bytem/-am D Jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy bytem/-am
cztonkiem rodziny PEP
Jesli ,,Jestem”, prosimy podac stanowiska PEP, ktoéry jest cztonkiem Twojej rodziny w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy
i finansowaniu terroryzmu.

Za cztonkow rodziny PEP rozumie sie:
a) matzonka lub osobe pozostajaca we wspdélnym pozyciu z osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne,
b) dziecko osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu,
c) rodzicow osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.

3. D Nie jestem i w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie bytem/-am D Jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy bytem/-am
osoba blisko wspotpracujaca z PEP
Jesli ,,Jestem”, prosimy poda¢ stanowiska PEP, z ktérym blisko wspoétpracujesz w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy
i finansowaniu terroryzmu.

Za osoby znane jako bliscy wspétpracownicy PEP rozumie sie:
a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci  prawnej lub trustéw wspdlnie z osobg
zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujace z taka osoba inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalnoscig gospodarcza,
b) osoby fizyczne bedace jedynym beneficjentem rzeczywistym os6b prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych
wiadomo, ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne.

4. Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

40. Data (dd-mm-rrrr) 41. Imieg i nazwisko osoby skladajacej Wniosek 42. Podpis osoby skladajacej Wniosek 0

43. OSWIADCZENIA OSOBY SKEADAJACEJ WNIOSEK

1) Oswiadczam, ze wszelkie informacje podane we Wniosku o wyptate Swiadczenia ubezpieczeniowego oraz w innych dokumentach dotgaczonych
do Wniosku sa petne i prawdziwe.

2) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we Wniosku oraz dokumentach dotaczonych do Wniosku przez
Vienna Life TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group w celu realizacji procesu wyptaty $wiadczenia ubezpieczeniowego.

45. Imie i nazwisko osoby sktadajacej Wniosek  46. Podpis osoby skfadajacej Wniosek

/)
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47. DODATKOWE | DOBROWOLNE OSWIADCZENIE OSOBY SKEADAJACEJ WNIOSEK

Wyrazam zgode na przekazywanie mi przez Vienna Life TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group informacji dotyczacych niniejszego Wniosku,
w szczegolnosci dotyczacych jego zarejestrowania i koniecznosci uzupetnienia dokumentéw, za posrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze
mnie adres email.

48. Data (dd-mm-rrrr) 49. Podpis osoby sktadajacej Wniosek

INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem danych osobowych jest Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczenn na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, przy
Al. Jerozolimskich 162A (dalej jako: Vienna Life TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group). Kontakt z administratorem mozliwy jest pod nr telefonu: 22 460 22 22 lub
e-mail: kontakt@viennalife.pl. Kontakt z inspektorem ochrony danych osobowych mozliwy jest za pomoca e-mail: (I0DO@viennalife.pl). Zebrane dane beda
przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia, oceny ryzyka ubezpieczeniowego, w tym profilowania i zautomatyzowanego podejmowania decyzji,
marketingu bezposredniego produktéw i ustug oferowanych przez Vienna Life TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group, wypetniania obowigzkéw zwigzanych z
przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu oraz obowigzkéw zwigzanych z raportowaniem FATCA/CRS, a takze w celu dochodzenia roszczen,
udostepniania danych innym podmiotom z grupy kapitatowej Vienna Insurance Group, przeciwdziataniu przestepstwom ubezpieczeniowym oraz reasekuracji ryzyk.
Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych moze by¢ zawarta umowa, prawnie uzasadniony interes administratora, obowigzek prawny cigzacy na
administratorze czy udzielona przez Pania/Pana zgoda. Pani/Pana dane moga by¢ udostepniane jedynie podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa, w tym
reasekuratorom, przy czym za Pani/Pana dodatkowa zgoda zebrane dane osobowe (za wyjatkiem informacji o stanie zdrowia i natogach) beda mogty zosta¢ udostepnione
takze podmiotom nalezacym do grupy kapitatowej Vienna Insurance Group, dziatajacym na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej. Kazdej osobie przystuguje prawo
dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, oraz ich przenoszenia a takze prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych. Podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do rozpatrzenia Wniosku i zawarcia Umowy. Petny obowigzek informacyjny znajduje sie na stronie
internetowej www.viennalife.pl.

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. Vienna Insurance Group Nr KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie
Aleje Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa Wyadziat XIl Gospodarczy KRS, NIP527-20-52-806
www.viennalife.pl, kontakt@viennalife.pl, Infolinia: 22 460 22 22 Kapitat zaktadowy: 311 843 763 zt optacony w catosci
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