1( ) Whniosek o wypfate Swiadczenia .
— Dotyczy Ogolnych warunkéw ubezpieczenia Wn |Ose k
U N IQA dla Klientéw Providenta

Zgtoszenie dotyczy:

1) UNIQA TUNnZ S.A. [ Pakiet Zycie: [ Pakiet AntyRAK [ Pakiet AntyRAK Plus:
[ Smier¢ Ubezpieczonego [ Smier¢ Ubezpieczonego
[0 Powazne zachorowanie [0 Diagnoza Nowotworu ztosliwego
Ubezpieczonego [0 Diagnoza Nowotworu przedinwazyjnego

2) UNIQATU S.A. [ pakiet Zdrowie [ Pakiet Dziecko [ Pakiet Dzieci:
O Pobyt w szpitalu z innego powodu niz Nieszczesliwy wypadek
[ Pobyt w szpitalu w wyniku Nieszczesliwego wypadku
[J Pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT)
[J Powazne zachorowanie Dziecka
[0 odpowiedzialnosé¢ cywilna Dziecka lub Opiekuna prawnego Dziecka
[0 Ztamanie kosci w wyniku Nieszczesliwego wypadku

Numer Wnioskopolisy

Prosimy zaznaczy¢ z jakiego tytutu skfadane jest roszczenie. Wniosek nalezy wypetnic szczegétowo i czytelnie (drukowanymi
literami).

Dane Ubezpieczonego

Imie Nazwisko

A T [T | R [ Y T Y | N | | R | MO |
PESEL Telefon

T B
E-mail (prosimy wypetni¢ drukowanymi literami)

Adres zamieszkania

IS | — /\ B — S oy IS N |

Ulica Numer domu/lokalu  Miejscowos¢ Kod pocztowy Kraj

Adres korespondencyjny (jesli inny niz adres zamieszkania)

Y S T o RN TR
Ulica Numer domu/lokalu  Miejscowosc Kod pocztowy Kraj
19020421U UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniga.pl

Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIll Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859
Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci

UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniga.pl

Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIll Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543, NIP 107-00-06-155
Kapitat zaktadowy: 141 730 747 zt — wptacony w cafosci



Dane dotyczace Zdarzenia ubezpieczeniowego

Zdarzenie ubezpieczeniowe pozostate (niebedqce przyczynq Nieszczesliwego wypadku)

Przyczyny i okolicznosci zajscia Zdarzenia ubezpieczeniowego:

Nazwa i adres placowki medycznej / szpitala, w ktorym leczyt sie Ubezpieczony w zwiazku ze Zdarzeniem ubezpie-
czeniowym:

Nazwa i adres przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, w ktorej leczyt sie¢ Ubezpieczony:

Dodatkowe dane w przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego

I IS | Iy | N N |
Data zgonu Miejsce zgonu

Adres policji, prokuratury w przypadku, kiedy w sprawie Zdarzenia ubezpieczeniowego toczy sie badz zakoriczyto sie
postepowanie, wraz z podaniem sygnatury:

Dane dotyczace wypadku (jesli dotyczy)

L gL gL g4 Okolicznosciimiejsce wypadku (wyczerpujaco):
Data wypadku

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny?* O Tak [ Nie
Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu lub narkotykow?* O Tak [ Nie
Czy byt spisany protokét policyjny lub protokét przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* O Tak [ Nie
Czy w zwiazku z wypadkiem toczy sie postepowanie sagdowe?* O Tak [ Nie

Jesli tak, nalezy podac sygnature akt sprawy:

Adres policji, prokuratury w przypadku, kiedy w sprawie zdarzenia ubezpieczeniowego toczy sie badz zakoriczyto sie
postepowanie, wraz z podaniem sygnatury:

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.



Dane dotyczace pobytu w szpitalu

Data pobytu w szpitalu: od L L L L gL g o [ Y |y | | N | N

Przyczyna pobytu w szpitalu*:
[ Inna niz wypadek [0 Wypadek (wymagane wypetnienie pél ponizej dotyczqcych miejsca i okolicznosci wypadku)

Nazwa i adres szpitala, w ktorym leczyt sie Ubezpieczony/Dziecko w zwiazku ze zdarzeniem ubezpieczeniowym:

Czy leczenie zostato zakoriczone?* [ Tak [ Nie

Czy w trakcie leczenia szpitalnego Ubezpieczony/Dziecko przebywat/-o na OIOM/OIT? [ Tak [ Nie

Dane dotyczace powaznego zachorowania Dziecka

Nazwa i adres placowki medycznej / szpitala, w ktorym leczyto sie Dziecko w zwiazku ze zdarzeniem ubezpieczeniowym:

Nazwa i adres przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, w ktorej leczyto sie Dziecko:

Dane dotyczace roszczenia z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej Dziecka lub Opiekuna prawnego Dziecka

Przyczyny i okolicznosci zajscia zdarzenia (wyczerpujqco; prosimy o komentarz dotyczqcy zasadnosci wystqpienia z wnio-
skiem o odszkodowanie):

Wysokos¢ roszczenia osoby poszkodowanej (jesli jest znana):

Prosimy o zatfqczenie pisemnego roszczenia poszkodowanego.

Dane dotyczace zgtaszajacego roszczenie, jezeli inny niz Ubezpieczony (np. prawny opiekun Dziecka)

Imie Nazwisko Parfistwo urodzenia

448 L L Lgan e gL 448 L L aLdLan g
Telefon komérkowy Telefon stacjonarny

T ) B
E-mail (prosimy wypetni¢ drukowanymi literami)

W przypadku zgtoszenia zdarzenia dotyczqcego Dziecka prosimy podac
stopieni pokrewieristwa osoby sktadajqcej wniosek o wyptate Swiadczenia

Stopieri pokrewieristwa

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.



Jezeli zgtaszajqcy roszczenie jest uprawnionym do otrzymania Swiadczenia, nalezy réwniez podac nastepujqgce dane:

Obywatelstwo
O polskie
Oinne

T I R I AN NN [N [N | N | R
Data urodzenia PESEL

Lt e e e [ dowad osobisty

[ karta pobytu
Seria i numer dokumentu tozsamosci

[ paszport

Adres korespondencyjny

I I — /\ [ IS ot |

Numer domu/lokalu  Miejscowosc Kod pocztowy Kraj

Forma wyptaty Swiadczenia

O Przelew bankowy*

Ulica

Wiasciciel rachunku bankowego (imie i nazwisko)

S S A S ) ) Sy Sy S S S S | S—|
Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy* (dotyczy: Pakietu Zdrowie, Pakietu Dziecko, Pakietu Dzieci)
Adres:

| /\ [ IS | oy I |

Numer domu/lokalu  Miejscowosc Kod pocztowy

Ulica

Oswiadczam, ze na powyzsze pytania odpowiedzialem/-am zgodnie z prawda.

A T T T | N R | N
Data

Miejscowos¢

Dokumenty wymagane do zgtoszenia roszczenia w UNIQA TU S.A.

Prosimy przekazac do UNIQA TU S.A. oryginaly lub kopie nastepujqgcych dokumentéw poswiadczonych za zgodnosc¢ z orygina-
tem przez notariusza, Agenta, pracownika Towarzystwa bqdz - w przypadku dokumentacji medycznej - pracownika placéwki

Podpis zgtaszajacego roszczenie

medycznej, z ktérej pochodzi dokumentacja. Dotyczy: Pakietu Zdrowie, Pakietu Dziecko, Pakietu Dzieci.

Prosimy zaznaczyc¢ krzyzykiem zatqczane do wniosku dokumenty.

[0 POBYT W SZPITALU Z INNEGO POWODU
NIZ NIESZCZESLIWY WYPADEK
Do zgfoszenia nalezy dotqczyc:

[J dokumentacje medyczng, potwierdzajaca wystapienie
zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym karte informacyj-
na leczenia szpitalnego

[ akt urodzenia Dziecka, a jezeli Dzieckiem jest wnuk
Ubezpieczonego — réwniez akt urodzenia rodzica Dziec-
ka (bedacego dzieckiem Ubezpieczonego), jesli zgtosze-
nie dotyczy Dziecka

[0 POBYT W SZPITALU W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO
WYPADKU
Do zgtoszenia nalezy dotqczy¢:

[0 dokumentacje medyczng, potwierdzajaca wystapienie
zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym karte informacyj-

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.

na leczenia szpitalnego lub adresy placowek, w ktérych
Ubezpieczony lub Dziecko byli zarejestrowani, leczeni
w zwiazku z zaistniatym zdarzeniem

[ opis okolicznosci nieszczesliwego wypadku

[ protokot opisujacy okolicznosci zdarzenia (protokét po-
wypadkowy sporzadzony przez Komisje BHP, notatka
urzedowa z policji, protokét ogledzin miejsca zdarzenia
w przypadku wypadku komunikacyjnego, informacja
o sposobie zakoriczenia postepowania przygotowaw-
czego, w przypadku gdy zostato wszczete postepowa-
nie przygotowawcze, lub postanowienie o umorzeniu
postepowania)

[ akt urodzenia Dziecka, a jezeli Dzieckiem jest wnuk
Ubezpieczonego — réwniez akt urodzenia rodzica Dziec-
ka (bedacego dzieckiem Ubezpieczonego), jesli zgtosze-
nie dotyczy Dziecka



0 POBYT NA ODDZIALE INTENSYWNE) OPIEKI
MEDYCZNE] (OIOM/OIT)

Do zgtoszenia naleZy dotqczyc:

[ karta leczenia szpitalnego z informacja o pobycie na od-
dziale intensywnej opieki medycznej

[0 POWAZNE ZACHOROWANIE

Do zgtoszenia nalezy dotqczyc:

[J dokumentacje potwierdzajaca wystapienie powaznego
zachorowania

[ akt urodzenia Dziecka, a jezeli Dzieckiem jest wnuk
Ubezpieczonego — réwniez akt urodzenia rodzica Dziec-
ka (bedacego dzieckiem Ubezpieczonego)

[ dokumentacje medyczna z przychodni, szpitala lub
adresy placowek, w ktérych Ubezpieczony byt zareje-
strowany i leczony w zwiazku z zaistniatym zdarzeniem
ubezpieczeniowym, obejmujacej okres 2 lat przed za-
warciem Umowy ubezpieczenia i okres od dnia jej za-
warcia do chwili zgtoszenia roszczenia

[ protokét policyjny lub postanowienia z prokuratury,
o ile w sprawie okolicznosci powstania powaznego za-
chorowania Dziecka policja lub prokuratura prowadzity
postepowanie

] ODPOWIEDZIALNOSC CYWILNA
Do zgtoszenia naleZy dotqczyc:
[ opis okolicznosci zdarzenia

[ akt urodzenia Dziecka, a jezeli Dzieckiem jest wnuk
Ubezpieczonego — réwniez akt urodzenia rodzica Dziec-
ka (bedacego dzieckiem Ubezpieczonego)

[0 dokumentacje potwierdzajaca wystapienie szkody, nie-
zbedna do ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa
albo wysokosci Swiadczenia ubezpieczeniowego, jezeli
Ubezpieczony ja posiada

[ faktury, rachunki, do zaptaty ktérych zobowiazany byt
Opiekun prawny Dziecka lub Dziecko

[ oswiadczenie sprawcy lub opiekuna prawnego Dziecka

[0 ZLAMANIA KOSCI W WYNIKU NIESZCZESLIWEGO
WYPADKU

Do zgtoszenia nalezy dotqczyc:

[0 dokumentacje medyczna, potwierdzajaca wystapienie
zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym karte informacyj-
na leczenia szpitalnego lub adresy placéwek, w ktérych
Ubezpieczony lub Dziecko byli zarejestrowani, leczeni
w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem

[ protokét opisujacy okolicznosci zdarzenia

[ akt urodzenia Dziecka, a jezeli Dzieckiem jest wnuk
Ubezpieczonego — rowniez akt urodzenia rodzica Dziec-
ka (bedacego dzieckiem Ubezpieczonego), jesli zgtosze-
nie dotyczy Dziecka

Dokumenty wymagane do zgtoszenia roszczenia w UNIQA TUnZ S.A.

Prosimy przekaza¢ do UNIQA TUnZ S.A. oryginaty lub kopie nastepujqcych dokumentéw poswiadczonych za zgodnos¢ z orygi-
nafem przez notariusza, Agenta, pracownika Towarzystwa bqdz - w przypadku dokumentacji medycznej - pracownika placéw-

ki medycznej, z ktdrej pochodzi dokumentacja. Dotyczy: Pakietu Zycie, Pakietu AntyRAK, Pakietu AntyRAK Plus.

Prosimy zaznaczyc krzyzykiem zatqczane do wniosku dokumenty.

O SMIERC

Do zgtoszenia nalezy dotqczyc:

[ opis okolicznosci zdarzenia

[ odpis skrécony aktu zgonu Ubezpieczonego

[ karte statystyczna do karty zgonu lub inny dokument
potwierdzajacy przyczyne Smierci

[ opis Swiadczenia pierwszej pomocy lub pomocy do-
raznej (pogotowie ratunkowe, szpital itp.), jesli miaty
miejsce

[ jezeli zdarzenie jest nastgpstwem nieszczesliwego
wypadku — protokét opisujacy okolicznosci zdarzenia
(protokét powypadkowy sporzadzony przez Komisje
BHP, notatke urzedowa z policji, protokét ogledzin
miejsca zdarzenia w przypadku wypadku komunika-
cyjnego, wynik postanowienia z prokuratury, w przy-
padku gdy zostato wszczete postepowanie)

[ dokumentacje medyczng z przychodni, szpitala,
w ktérych Ubezpieczony byt zarejestrowany i leczo-
ny w zwiazku z zaistniatym Zdarzeniem ubezpiecze-
niowym, obejmujacy okres 2 lat przed zawarciem
Umowy ubezpieczenia i okres od dnia jej zawarcia do
chwili zgtoszenia roszczenia, a w przypadku braku jej
posiadania — adresy tych placowek

[ kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu
tozsamosci kazdego z Uposazonych

[ odpis prawomocnego postanowienia sadu o stwier-
dzeniu nabycia spadku, w przypadku gdy upraw-
niony jest spadkobierca Ubezpieczonego, lub kopie
zarejestrowanego notarialnego poswiadczenia dzie-
dziczenia — w przypadku gdy uprawniony nie jest
matzonkiem, Dzieckiem, rodzicem lub rodzeristwem
Ubezpieczonego, natomiast jest spadkobiercg Ubez-
pieczonego

[0 POWAZNE ZACHOROWANIE
Do zgtoszenia nalezy dotqczyc:

[ kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu
tozsamosci Ubezpieczonego

[0 dokumentacje potwierdzajaca wystapienie Powazne-
go zachorowania

[ dokumentacje medyczng z przychodni, szpitala lub
adresy placowek, w ktorych Ubezpieczony byt za-
rejestrowany i leczony w zwiazku z zaistniatym Zda-
rzeniem ubezpieczeniowym, obejmujacg okres 2 lat
przed zawarciem Umowy ubezpieczenia i okres od
dnia jej zawarcia do chwili zgtoszenia roszczenia

[ protokét policyjny lub postanowienie z prokuratury,
o ile w sprawie okolicznosci powstania Powaznego
zachorowania Ubezpieczonego policja lub prokura-
tura prowadzity postepowanie



[0 ROZPOZNANIE NOWOTWORU PRZEDINWAZYJNEGO/ obejmujaca okres 2 lat przed zawarciem Umowy

ROZPOZNANIE NOWOTWORU ZtOSLIWEGO ubezpieczenia i okres od dnia jej zawarcia do chwili

Do zgloszenia nalezy dotqczy¢: zgtoszenia roszczenia, w tym wyniku badania histo-

[0 dokumentacje medyczna z przychodni, szpitala lub

patologicznego potwierdzajacego pierwsze rozpo-
znanie choroby nowotworowej, przeprowadzonego

d lacéwek, w ktorych Ubezpi byt -
adresy placowel, w Korye ezpleczorly vy" zare przez patomorfologa, albo potwierdzenie rozpozna-

jestrowany i leczony w zwigzku z zaistniatym Zda-

rzeniem ubezpieczeniowym, bedacym przedmio- nia tagodnego guza mozgu
tem zgtoszonego roszczenia, potwierdzajaca diagnoze [ kopie dowodu osobistego lub innego dokumentu
lub Rozpoznanie nowotworu lub jego objawow, tozsamosci Ubezpieczonego

Oswiadczenia Ubezpieczonego / petnoletniego Dziecka / Opiekuna prawnego Dziecka

Dotyczy: Pakietu Zycie, Pakietu AntyRAK, Pakiet AntyRAK Plus

Oswiadczenie osoby zgtaszajacej roszczenie (jezeli nie jest jednoczesnie Ubezpieczonym)

W przypadku waqtpliwosci co do definicji lub jesli w oSwiadczeniu w tej sekcji zaznaczono ,, Tak”, nalezy wypetnic¢ dodat-
kowo Formularz AML i rezydencji podatkowej.

Oswiadczam, Ze nie jestem osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne** O Tak [0 Nie

Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

S | I | Iy | I | S |

Data Miejscowosc Czytelny podpis osoby zgtaszajacej roszczenie

ZtozZenie niniejszych oswiadczen jest niezbedne do rozpatrzenia roszczenia.

1.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Chtod-
nej 51, 00-867 Warszawa, lub UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. z siedziba w Warszawie przy
ul. Chtodnej 51, 00-867 Warszawa (Towarzystwo lub Towarzystwa) Swiadczace ochrone ubezpieczeniowa zgodnie
z moim wskazaniem we Whnioskopolisie moich lub mojego Dziecka w przypadku Pakietu Dziecko albo Pakietu Dzieci
danych osobowych o stanie zdrowia, wskazanych w niniejszym dokumencie oraz w innych dokumentach i oswiad-
czeniach przekazanych Towarzystwu do celéw zwiazanych z obstuga zgtaszanego roszczenia. Wycofanie zgody jest
mozliwe w kazdym czasie.

O Tak O Nie

Ja nizej podpisany/-a zgadzam sie, aby pisemne oswiadczenia lekarzy, ktérzy leczyli i opiekowali sie mna lub moim
Dzieckiem w przypadku Pakietu Dziecko albo Pakietu Dzieci, oraz wszystkie inne wymagane dokumenty stanowity
i tworzyty czesc niniejszej dokumentacji ubezpieczeniowej.

Ja, nizej podpisany/-a, zgtaszam roszczenie o wypfate Swiadczenia z Umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie
Og6lnych warunkéw ubezpieczenia dla Klientow Providenta i wyrazam zgode na wystapienie przez Towarzystwo
Swiadczace ochrone ubezpieczeniowa do podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisow
o dziatalnosci leczniczej, ktore udzielaty mi lub mojemu Dziecku w przypadku Pakietu Dziecko albo Dzieci swiadczen
zdrowotnych, o informacje lub dokumentacje medyczna o okolicznosciach zwiazanych z oceng ryzyka ubezpiecze-
niowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej
umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego Swiadczenia. Zakres informacji lub dokumentacji medycznej o stanie zdrowia
obejmuje: (1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone
Swiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania oraz wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona; (2) przy-
czyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone swiad-
czenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania; (3) wyniki przeprowadzonych konsultacji; (4) przyczyny mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sa z wytaczeniem wynikow badar genetycznych.

Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu Swiadczacemu ochrone ubezpieczeniowg przez Narodowy Fundusz
Zdrowia danych o nazwach i adresach Swiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi lub mojemu Dziecku w przypadku
Pakietu Dziecko albo Dzieci Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym
podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa swiadczacego ochrone ubezpieczeniowa oraz wysokosci odszko-
dowania lub Swiadczenia. Upowazniam Towarzystwo Swiadczace ochrone do zasiegania informacji w:

— Zaktadzie Ubezpieczer Spofecznych, w zwiazku z moim lub mojego Dziecka w przypadku Pakietu Dziecko albo
Pakietu Dzieci wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa ustalania odpowiedzialnosci Towarzystwa Swiadcza-
cego ochrone ubezpieczeniowg;

** Zgodnie z art. 2 ust. 2 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, za takie

osoby uznaje sie w szczegdélnosci: (a) osoby petniace istotne funkcje publiczne, np.: ministréw, postéw, senatoréw, amba-
sadoréw, dyrektorow przedsiebiorstw i urzedéw panstwowych, cztonkéw najwyzszych organow sadowych, oraz (b) osoby
znane jako bliscy wspotpracownicy takich osob; (c) cztonkéw najblizszej rodziny takich oséb (rodzicow, dzieci, matzonkow).
Petna definicje znajdziesz takze w dokumencie ,,Definicja PEP” na uniqga.pl.



—innych zakfadach ubezpieczen, w ktérych jestem ubezpieczony ja lub moje Dziecko w przypadku Pakietu Dziecko albo
Pakietu Dzieci, lub w ktérym zostat ztozony wniosek o zawarcie lub przystapienie do umowy ubezpieczenia, w zakresie
potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przez Ubezpieczonego danych oraz ustalenia
prawa Ubezpieczonego do Swiadczenia z Umowy ubezpieczenia i wysokosci tego swiadczenia, a takze do udzielenia
posiadanych przez te zaktady ubezpieczen informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z Umowy ubez-
pieczenia do Swiadczenia i jego wysokosci.

Wyrazam zgode na przetwarzanie uzyskanych w ten sposéb moich lub mojego Dziecka w przypadku Pakietu Dziecko

albo Pakietu Dzieci danych, w tym danych o stanie zdrowia.

Powyzsze oswiadczenia, upowaznienia i zgody pozostaja w mocy takze po mojej Smierci.
O T1ak [ Nie

4. Oswiadczam, ze przekazano mi dokument Przetwarzanie danych osobowych.
O Tak [ Nie

Ty T
Data Miejscowosc Podpis Ubezpieczonego / petnoletniego Dziecka /
Opiekuna prawnego Dziecka

Pakiet iycie, Pakiet AntyRAK, Pakiet AntyRAK Plus Pakiet Zdrowie, Pakiet Dziecko, Pakiet Dzieci

Prosimy o przestanie zgtoszenia roszczenia wraz Prosimy o przestanie zgtoszenia roszczenia wraz
z dokumentami na adres: z dokumentami na adres:

UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa

Prosimy o umieszczenie na kopercie dopisku: Prosimy o umieszczenie na kopercie dopisku:
Roszczenia Bancassurance Roszczenia Bancassurance

Do wypetnienia w przypadku ztozenia wniosku o wyptate roszczenia u Doradcy Klienta lub w oddziale

Provident Polska S.A.
Oswiadczam, iz dokonatem weryfikacji tozsamosci osoby sktadajacej dokumenty na podstawie jej

dokumentu tozsamosci.

T T S T
Data Miejscowosc Podpis osoby przyjmujacej dokumentacje







