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Whiosek o wyptate swiadczenia ubezpieczeniowego Polisa nr
z tytutu pobytu w szpitalu

[ Pamietaj, ze zamiast drukowa¢ formularz papierowy mozesz w szybki i wygodny sposéb zgtosic¢ zdarzenie przez strone internetowa: www.nn.pl/zglos-zdarzenie. ]

Ubezpieczajacy

Nazwa firmy

Ubezpieczony/Wspoétubezpieczony

Dane identyfikacyjne:

Nazwisko
Imie
PESEL Data urodzenia - -
Uzupetni¢ tylko jesli Wtasciciel polisy/Ubezpieczony nie posiada numeru PESEL.
Dokument tozsamosci Seria i numer

Termin waznos$ci dokumentu - -

Panstwo urodzenia

Obywatelstwo Tel. kontaktowy +48

Adres zamieszkania:

Ulica

Nr domu Nr mieszkania Kod pocztowy -
Miejscowosc

Panstwo

E-mail

Wyrazam zgode na otrzymywanie na podany przeze mnie adres e-mail za posrednictwem poczty elektronicznej korespondencji zwigzanej
z wykonywaniem umowy ubezpieczenia. () Tak () Nie



Wyptata $wiadczenia z tytutu

Prosimy o zaznaczenie opcji znakiem ,x”
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~
/
N
U/
M
/
N
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Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego choroba

Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem
Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek zawatu serca lub udaru moézgu
Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek wypadku komunikacyjnego

Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek wypadku przy pracy

Pobytu Matzonka Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego chorobg

Pobytu Matzonka Ubezpieczonego spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem
Pobytu Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego choroba

Pobytu Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem

Okres pobytu od - - do - -

Czy osoba ktorej dotyczy wniosek przebywata réwniez na oddziale OIOM?

Okres pobytu na oddziale OIOM

Czy osoba ktoérej dotyczy wniosek przebywata réwniez na oddziale rehabilitacyjnym?

-

() Tak () Nie

od - - do -

Wymagane dokumenty
(opis wymaganych dokumentdéw znajduije sig na 3 stronie)

(1,2)
(1,2,6)
(1,2
(1,2,6)
(1,2,6)
(1,2,7)
(1,2,6,7)
(1,2,4,5)
(1,2,4,5,6)

(dodatkowo wymagany dokument 3)
(opis wymaganych dokumentéw znajduje sig na 3 stronie)

Da ne POSZkOdcwanegO (pola konieczne do uzupetnienia po wybraniu opcji: ,,Pobytu Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego choroba” oraz ,,Pobytu Dziecka
Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem”)

Nazwisko

Imie

PESEL

Data urodzenia

Uzupetnic tylko jesli Poszkodowany nie posiada numeru PESEL

Przyczyna zdarzenia

)
N

wypadek (prosze podac):

Date nieszczesliwego wypadku - -

Opis okolicznosci zdarzenia/nieszczesliwego wypadku:

Kiedy i gdzie udzielono pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po wypadku?

25.06.2019

Czy w sprawe byta zaangazowana Policja/Prokuratura? () Tak () Nie

W przypadku odpowiedzi twierdzacej prosze podaé nazwe i adres Komendy Policji lub Prokuratury prowadzacej sprawe:

S
/

choroba (prosze podac):

date wystgpienia pierwszych objawdéw _ -

date pierwszej konsultacji potwierdzajgcej rozpoznanie ww. jednostki chorobowej R -

doktadna date ustalenia rozpoznania R -

Prosimy poda¢ nazwiska i miejsce pracy lekarzy, ktérzy badali lub leczyli Pana/Panig w zwigzku z ww. zachorowaniem w szpitalu lub innym
zaktadzie opieki zdrowotnej:

Imie i nazwisko lekarza Adres miejsca pracy lekarza / adres szpitala lub ZOZ-u Okres leczenia oraz data przyjecia i wypis ze szpitala
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Prosimy o zaznaczenie powodu pobytu w szpitalu na ponizszej liscie:

N

A00 - B99 Choroby zakazne i pasozytnicze

C00 - D48 Nowotwory

D50 - D89 Choroby krwi i narzagdéw krwiotwdrczych oraz niektére choroby przebiegajace z udziatem mechanizméw automimmunologicznych
_ ) EO0-E90 Zaburzenia wydzielania wewnetrznego (choroby tarczycy, przysadki, nadnerczy, cukrzyca)

FOO — F99 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania

GO0 - G99 Choroby uktadu nerwowego

HOO0 — H59 Choroby oka

100 - 199 Choroby uktadu krazenia

JO0 —-1J99 Choroby uktadu oddechowego

KOO — K93 Choroby uktadu trawiennego (choroby zotadka, watroby, jelit, pecherzyka z6tciowego)

LOO - L99 Choroby skory i tkanki podskdrnej

MO00 — M99 Choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki tagcznej

NOO — N99 Choroby uktadu moczowo-ptciowego

000 - 099 Ciaza, pordd, potog

P00 - P96 Niektore stany rozpoczynajgce sie w okresie okotoporodowym

Q00 -Q99 Wady rozwojowe wrodzone

ROO - R99 Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki badan klinicznych, laboratoryjnych
S00 —-T98 Urazy, zatrucia
INNE

Wymagane dokumenty?

1 urzedowy dokument potwierdzajacy tozsamosé osoby wystepujgcej z wnioskiem,

2 karta informacyjna z leczenia szpitalnego,

3 karta informacyjna z leczenia szpitalnego okreslajaca okres pobytu na OiOM, w przypadku pobytu na OiOM,

4  odpis aktu urodzenia sie Dziecka,

5 wazna legitymacja szkolna lub legitymacja studencka w przypadku, kiedy Dziecko w momencie zdarzenia ubezpieczeniowego miato ukoriczony 18 rok zycia,

6 dokumenty potwierdzajace zajscie i okolicznosci nieszczesliwego wypadku (np. opis wypadku, protokét BHP, raport policyjny), w przypadku zdarzenia
spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem,

7 odpis aktu matzenstwa (aktualny, nie starszy niz 1 rok) lub odpis aktu matzenstwa ze starszg datg wydania wraz z podpisanym oswiadczeniem.

Sposéb wyptaty

przekaz pocztowy

Adres do przekazu:

Ulica

Nr domu Nr mieszkania

Miejscowosc

przelew na rachunek bankowy

Kod pocztowy -

Uwaga: Jesli nazwa wiasciciela nie zostanie uzupetniona Nationale-Nederlanden uzna, ze wtascicielem rachunku jest osoba wystepujaca z wnioskiem.

Nazwa wtasciciela

Nr rachunku

Zasady opodatkowania kwot otrzymanych z tytutu Umowy regulujg przepisy:
w przypadku 0séb fizycznych — art. 21 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od oséb fizycznych,
w przypadku oséb prawnych —art . 12 ust. 1 ustawy z dnia 15 lutego 1992 r. o podatku dochodowym od oséb prawnych

a)
b)



25.06.2019

Ubezpieczony
PESEL

Podpis

Data - -

Ubezpieczajacy Piecze¢ Ubezpieczajacego

Podpis

Data - - Data - -

Rodzic lub inny opiekun prawny ubezpieczonego Dziecka
Podpis

Data - -

1 dotaczyé oryginat lub kopie potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem przez notariusza, organ wydajacy dany dokument lub osobe reprezentujacg Ubezpieczyciela.

Klauzula informacyjna

Informacje podstawowe dotyczace przetwarzania danych osobowych

Administratorem danych jest Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S. A. z adresem siedziby przy ul. Topiel 12, w Warszawie.

Z administratorem mozna sie skontaktowac poprzez adres email info@nn.pl lub pisemnie (adres siedziby administratora). U administratora danych osobowych wyznaczony jest inspektor ochrony danych,
z ktérym mozna sie skontaktowac poprzez email info@nn.pl lub pisemnie (adres siedziby administratora). Z inspektorem ochrony danych mozna sie kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celach zwigzanych z likwidacjg zgtoszonego roszczenia oraz w celach statystycznych — podstawg prawng przetwarzania jest obowigzek prawny cigzacy na
administratorze oraz niezbednos¢ do realizacji umowy.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasnigcia obowiazku przechowywania danych wynikajacego
Z przepis6w prawa, w szczegdlnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczgcych umowy ubezpieczenia.

Ponadto Pani/ Pana dane mogg by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie administratora m.in. dostawcom ustug IT, podmiotom przetwarzajgcym dane w celu
windykacji naleznosci, agencjom marketingowym, czy tez agentom ubezpieczeniowym — przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy z administratorem i wytacznie zgodnie
z poleceniami administratora.

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przez administratora przekazywane zaktadom reasekuracji i podmiotom wykonujgcym dziatalno$¢ lecznicza, w niezbednym dla tego procesu zakresie.
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do odbiorcéw znajdujacych sie w paristwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do Pani /Pana danych oraz prawo zgdania ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania.

W zakresie, w jakim Pani /Pana dane sg przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia — przystuguje Pani /Panu takze 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 przesta¢ te dane innemu
administratorowi danych.

Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych.

W celu realizacji powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z administratorem danych. Mozna to zrobi¢ np. przesytajac stosowny wniosek na adres siedziby administratora danych lub mailowo na adres
info@nn.pl badz kontaktujac sie z jego przedstawicielem (agentem).

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych w powyzszych celach nie zachodzi zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profilowanie. Podanie danych jest dobrowolne jednak
niezbedne w celu ustalenia stanu faktycznego zdarzenia losowego, zasadnosci zgtoszonych roszczen i wysokosci $wiadczenia.



