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nationale
nederlanden

Whiosek o wyptate swiadczenia
ubezpieczeniowego z tytutu pobytu w szpitalu

Polisa nr

[ 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

NIP

Ubezpieczony/Wspoétubezpieczony

Dane identyfikacyjne:

Nazwisko

Imie

PESEL

Data urodzenia

Panstwo urodzenia

Obywatelstwo

Rodzaj dokumentu tozsamosci

M

Tel. kontaktowy +48

Uzupetnic tylko jesli Ubezpieczony nie posiada numeru PESEL.

Dowadd osobisty |:| Paszport

|:| Karta pobytu

Seria i numer

Termin waznosci
dokumentu

Adres zamieszkania:

Ulica

Nr domu

Miejscowosé

Panstwo

E-mail

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

Nr mieszkania

Kod pocztowy

Tak |:| Nie
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Wyptata $wiadczenia z tytutu

Prosimy o zaznaczenie opcji znakiem ,x” Wymagane dokumenty
(opis wymaganych dokumentéw znajduje sie na 3 stronie)
|:| Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego choroba (1,2)
|:| Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem (1,2,6)
|:| Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek zawatu serca lub udaru mézgu (1,2)
|:| Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek wypadku komunikacyjnego (1,2,6)
|:| Pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek wypadku przy pracy (1,2,6)
|:| Pobytu Matzonka Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego chorobg (1,2,7)
|:| Pobytu Matzonka Ubezpieczonego spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem (1,2,6,7)
|:| Pobytu Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego chorobg (1,2,4,5)
|:| Pobytu Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem (1,2,4,5,6)
Okres pobytu od do
D D M M R R R R D D M M R R R R
Czy osoba ktdrej dotyczy wniosek przebywata réwniez na oddziale OIOM? |:| Tak |:| Nie (dodatkowo wymagany dokument 3)

(opis wymaganych dokumentéw znajduje sie na 3 stronie)

Okres pobytu na oddziale OIOM od do

D D M M R R R R D M M R R R R

D
Czy osoba ktdrej dotyczy wniosek przebywata réwniez na oddziale rehabilitacyjnym? |:| Tak |:| Nie

Dane POSZkOdOWHnegO (pola konieczne do uzupetnienia po wybraniu opcji: ,,Pobytu Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego chorobg” oraz ,,Pobytu Dziecka
Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem”)

Nazwisko

Imie

PESEL Data urodzenia

D D M M R R R R

Uzupetnic tylko jesli Poszkodowany nie posiada numeru PESEL.

Przyczyna zdarzenia

|:| wypadek (prosze podac):

Date nieszczesliwego wypadku

D D M M R R R R

Opis okolicznos$ci zdarzenia/nieszczesliwego wypadku:

Kiedy i gdzie udzielono pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po wypadku?

Czy w sprawe byta zaangazowana Policja/Prokuratura? |:| Tak |:| Nie

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

date wystgpienia pierwszych objawdéw

date pierwszej konsultacji potwierdzajacej
rozpoznanie ww. jednostki chorobowej

doktadng date ustalenia rozpoznania

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:

Imig i nazwisko lekarza

Adres miejsca pracy lekarza / adres szpitala lub ZOZ-u Okres leczenia oraz data przyjecia i wypis ze szpitala

Prosimy o zaznaczenie powodu pobytu w szpitalu na ponizszej liscie:

[] A00-B99
[1 coo-Dpas
[] pso-Ds9
[] eoo-E90
[] Foo-F99
[] Goo-G99
[] Hoo-Hs9
[] 100-199
[] s00-199
[l Kkoo-«93
[] Loo-L99
[] moo-m99
[] Noo-N99
[] o0o0-099
[1 poo-p96
[] Qoo-q99
[] roo-R99
[] soo-To8
[1 INNE

Choroby zakazne i pasozytnicze

Nowotwory

Choroby krwi i narzagdéw krwiotwdrczych oraz niektére choroby przebiegajace z udziatem mechanizméw automimmunologicznych
Zaburzenia wydzielania wewnetrznego (choroby tarczycy, przysadki, nadnerczy, cukrzyca)
Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania

Choroby uktadu nerwowego

Choroby oka

Choroby uktadu krazenia

Choroby uktadu oddechowego

Choroby uktadu trawiennego (choroby zotagdka, watroby, jelit, pecherzyka z6tciowego)
Choroby skory i tkanki podskdrnej

Choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki tagcznej

Choroby uktadu moczowo-ptciowego

Ciaza, pordd, potog

Niektore stany rozpoczynajgce sie w okresie okotoporodowym

Wady rozwojowe wrodzone

Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki badan klinicznych, laboratoryjnych

Urazy, zatrucia

Wymagane dokumenty?

OV A WNR

dokument potwierdzajgcy tozsamosc osoby wystepujacej z wnioskiem (np. dowdd osobisty, paszport lub karta pobytu),

karta informacyjna z leczenia szpitalnego,

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

odpis aktu urodzenia sie Dziecka,

wazna legitymacja szkolna lub legitymacja studencka w przypadku, kiedy Dziecko w momencie zdarzenia ubezpieczeniowego miato ukonczony 18 rok zycia,
dokumenty potwierdzajgce 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 matzeristwa ze starszg datg wydania wraz z podpisanym o$wiadczeniem.
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Sposéb wyptaty

|:| przekaz pocztowy

Adres do przekazu:

Ulica

Nr domu Nr mieszkania Kod pocztowy

Miejscowos¢

|:| przelew na rachunek bankowy

Uwaga: Dane wiasciciela rachunku (prosze wypetnic jesli wiascicielem rachunku jest inna osoba niz wystepujaca z wnioskiem).

Imie i nazwisko/Nazwa

Nr rachunku

Panstwo zamieszkania/Panstwo siedziby firmy

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

Oswiadczenie Przedstawiciela

Potwierdzam, ze przeprowadzitam/em weryfikacje tozsamosci osoby sktadajacej wniosek oraz, ze dane we wniosku sg zgodne z dokumentem potwierdzajacym tozsamosé
osoby sktadajacej wniosek

Ubezpieczony

PESEL
Podpis
Data
D D M M R R R R Piecze¢ Ubezpieczajacego
Ubezpieczajacy
(wypetni¢ w przypadku wypetniania w obecnosci
Ubezpieczajacego)
Podpis
Data
Data
D D M M R R R R
D D M M R R R R
. . . . . Przedstawiciel
Rodzic lub inny opiekun prawny ubezpieczonego Dziecka Podbis
Podpis P
Data
Data
D D M ™M R R R R

D D M M R R R R

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

Kto jest administratorem Twoich danych i jak sie z nim skontaktowac?
Administratorem Twoich danych oraz zawartych w powyzszym wniosku dotyczacym umowy ubezpieczenia jest Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie,
przy ul. Topiel 12. WyznaczyliSmy inspektora ochrony danych — mozesz sie z nim skontaktowa¢ mailowo pod adresem: iod@nn.pl.

Po co nam dane

Przetwarzamy dane oraz wskazanych przez Ciebie oséb, w zakresie umozliwiajagcym nam identyfikacje i realizacje ponizszych celdw:

¢ wykonania umowy ubezpieczenia, w tym przeprowadzenia procesu likwidacji szkody, co wigze sie z przetwarzaniem danych zawartych w dostarczonej nam przez Ciebie dokumentacji szkodowej,
w tym dokumentacji medycznej oraz realizacji procesu reklamacyjnego,

e przepisy prawa nakazuja nam dokona¢ oceny ryzyka ubezpieczeniowego — przetwarzamy wiec Twoje dane w tym celu (w tym dane o stanie zdrowia) i robimy to w sposéb zautomatyzowany,
w ramach profilowania,

e przeciwdziatamy praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu — przepisy nakazujg nam sprawdzi¢, czy nie zachodza okolicznosci, ktére uniemozliwiatyby nam zawarcie umowy lub wyptate
$wiadczenia,

e zapobiegamy przestepstwom ubezpieczeniowym na nasza szkode — przeciwdziatamy i Scigamy takie przestepstwa, co jest naszym prawnie uzasadnionym interesem,

e posiadamy takze prawnie uzasadniony interes w zmniejszaniu ryzyka ubezpieczeniowego wynikajacego z zawieranych przez nas uméw ubezpieczenia, poprzez reasekuracje,

e w naszym prawnie uzasadnionym interesie lezy rowniez dochodzenie roszczen z zawieranych przez nas uméw oraz obrona przed kierowanymi przeciwko nam roszczeniami,

¢ jako administrator danych mozemy takze przetwarza¢ Twoje dane w celach marketingowych - prowadzimy dziatania analityczne z wykorzystaniem Twoich danych oraz dokonujemy profilowania;
pozwala nam to lepiej poznac¢ Twoje oczekiwania, ocenia¢ efektywnos¢ naszych dziatan oraz ich jakos¢.

W celu przygotowania dla Ciebie odpowiedniej oferty oraz dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego, czes¢ decyzji podejmowanych w Twojej sprawie odbywa sie w sposéb zautomatyzowany —

bez interwencji cztowieka. Wykorzystujemy w tym celu wszystkie dane, jakie podajesz nam w zwiazku z zawartg umowa ubezpieczenia. Na podstawie udzielonych nam informacji oceniamy ryzyko

ubezpieczeniowe, przygotowujemy dla Ciebie oferte i realizujemy umowe. Stosowane przez nas metody oceny ryzyka podlegajg regularnym testom, aby zapewni¢ ich uczciwosé, skutecznosé oraz

bezstronnos¢. W przypadku otrzymania od nas decyzji podjetej w powyzszy sposob przystuguje Ci prawo otrzymania stosownych wyjasnien co do jej podstaw, wyrazenia swojego stanowiska,

zakwestionowania tej decyzji i uzyskania interwencji ludzkiej.

Przez jak dtugo przetwarzane sa Twoje dane
Przetwarzamy Twoje dane przez okres trwania umowy a po jej zakoriczeniu przez 10 lat.

Kiedy mozemy przekazywaé dane innym podmiotom

Mozemy przekazywac Twoje dane innym podmiotom (tzw. odbiorcom), aby w sposdb prawidtowy realizowa¢ umowe i zapewni¢ odpowiednig organizacje naszego przedsiebiorstwa. Odbiorcami tymi s
w szczegdlnosci dostawcy rozwigzan informatycznych, podmioty wspierajgce nas w procesie likwidacji szkod oraz windykacji naleznosci, agenci ubezpieczeniowi, zaktady reasekuracji, call center, agencje.
Z kazdym z tych podmiotéw posiadamy stosowng umowe, w ktdrej naktadamy na nie szczegétowe obowiazki zwigzane z przetwarzaniem Twoich danych — tak, aby byty one bezpieczne.

Czesc z tych podmiotdw moze miec siedzibe w kraju poza Europejskim Obszarem Gospodarczym. Przekazujemy wtedy dane na podstawie decyzji Komisji Europejskiej, ktora stwierdza, ze dane beda
odpowiednio chronione. A gdy jej nie ma — zawieramy tzw. standardowe klauzule umowne zaakceptowane przez Komisje Europejska. Jesli chcesz otrzymac kopie tych klauzul, napisz do nas na: iod@nn.pl.

Jakie masz prawa?

Jako osoba, ktérej dane dotycza, masz prawo:

¢ dostepu do swoich danych oraz mozesz zazgdac, zebySmy je sprostowali, np. jesli okaze sie, ze jest w nich btad, lub gdy zmienisz numer telefonu czy adres,

e byc¢ zapomnianym — mozesz wiec zazada¢, abysmy usuneli Twoje dane,

e z3adania, aby$my ograniczyli ich przetwarzanie,

e otrzymac od nas swoje dane osobowe — przekazemy je w powszechnie odczytywanym formacie (np. PDF) Tobie lub innemu administratorowi danych, ktérego wskazesz,

e tam, gdzie wskazaliSmy nasz prawnie uzasadniony interes jako podstawe przetwarzania Twoich danych, mozesz wnies¢ tzw. sprzeciw wobec ich przetwarzania, np. celach marketingowych.
e wnies¢ skarge do organu nadzorczego, ktéry zajmuje sie ochrong danych osobowych. W Polsce jest to Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



