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Nr roszczenia Dat t d
ZGLOSZENIE ROSZCZENIA cezent Sl e
e Z UBEZPIECZENIA SA
VERTUS
UBEZPIECZENIA POBYT W SZPITALU, SANATORIUM,
POWAZNE ZACHOROWANIE, OPERACJE
DANE UBEZPIECZONEGO GLOWNEGO LUB DODATKOWEGO
] UBEZPIECZONY GLOWNY L1 WSPOLMALZONEK [ |PELNOLETNIE DZIECKO
UBEZPIECZONEGO GLOWNEGO UBEZPIECZONEGO GLOWNEGO
IMHE I NAZWISKO ... et ettt PESEL v

Doktadny adres

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO

Nrpolisy ..o Suma ubezpieczenia............c.cveeeiiiiiiinnn.

Data powstania stosunku prawnego pomiedzy Ubezpieczonym gtéwnym, a
UDEZPIECZAJACYM ...t e e s

Imie, nazwisko i podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie
Piecze¢ Ubezpieczajgcego

ZGLASZANE ROSZCZENIE DOTYCZY

[ ] UBEZPIECZONEGO [_IMALZONKA LUB PARTNERA [ |DZIECKA UBEZPIECZONEGO
UBEZPIECZONEGO

Imig i nazwisko

[0 pobyt w szpitalu w okresie od DD‘DD‘DDDD do DD‘DD'DDDD spowodowany:

O nieszczesliwym wypadkiem — wypetni¢ pole DANE DOTYCZACE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

O  nieszczesliwym wypadkiem komunikacyjnym — wypetnié pole DANE DOTYCZACE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

0  nieszczesliwym wypadkiem przy pracy — wypetnié pole DANE DOTYCZACE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

0 nieszczesliwym wypadkiem komunikacyjnym w pracy — wypetnié pole DANE DOTYCZACE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

[0 chorobg leczong przed datg wymieniong powyzej (nalezy podac date zdiagnozowania ChOrobY) .................ceeeuuueeeeiuiieiseeiiieeeinnnnn,
O

chorobg bedgcg przedmiotem leczenia po raz pierwszy

[0 pobyt na OIOM/OIT w okresie od DD'DD'DDDD do DD'DD'DDDD spowodowany:

0  nieszczesliwym wypadkiem — wypetni¢ pole: DANE DOTYCZACE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

[0 chorobg zwigzang z pobytem w szpitalu, w zwigzku z ktorym wyptacono $wiadczenie

0 pobyt w sanatorium w okresie od DD'DD'DDDD do DD'DD'DDDD spowodowany:

O nieszczesliwym wypadkiem — wypetnié pole: DANE DOTYCZACE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

0  chorobg zwigzang z pobytem w szpitalu, w zwigzku z ktérym wyptacono $wiadczenie

0 rekonwalescencja po pobycie w szpitalu w okresie od DD'DD'DDDD do DD'DD'DDDD

................................................................................. data zachorowania D D = D D = D D D D

( nazwa choroby)

[0 powazne zachorowanie

[ wariant podstawowy (1) [ wariant rozszerzony (Il)

Czy powyzsze powazne zachorowanie wystgpito po raz pierwszy . Jezeli NIE, prosimy poda¢ date pierwszego zachorowania na powyzszg chorobe

O TAk O NE HO-00-0000
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[0 choroba SMiertelna ...............cooviiiiiii e data zachorowania DD'DD'DDDD

( nazwa choroby)
Czy powyzsza choroba $miertelna wystapita po raz pierwszy . Jezeli NIE, prosimy podac date pierwszego zachorowania na powyzszg chorobe

O Tak O NE HH-00-000n

I oY oYY - Ve F- W 41T |V o4 g F- ST data operacji DD'DD'DDDD

(wpisac rodzaj operacji medycznej)

Czy powyzsza operacja medyczna byta konsekwencja choroby, ktérej | Jezeli NIE, prosimy poda¢ date pierwszego rozpoznania choroby

rozpoznanie miato miejsce po raz pierwszy [ TAK O NIE DD'DD'DDDD

Czy powyzsza operacja medyczna byta bezposrednig konsekwencjg Jezeli TAK, nalezy wypetni¢ pole: DANE DOTYCZACE
obrazen ciata powstatych w nastepstwie nieszczesliwego wypadku NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

O TAK O NE

DANE DOTYCZACE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU (wypetnic¢ w przypadku zaj$cia nieszczesliwego wypadku)

Miejsce, godzina oraz data wystgpienia WYPAAKU ..........cccueiiiiiiiiiieieie et nnn s D D = D D = D D D D

Przyczyna wypadku, okolicznosci i rodzaj dOZNaNYCH ODFAZEN. ...........coiuiiiii ittt ettt b et sb e ea bttt e s et e bt e s e e nbeesnneentee e

Kto i gdzie udzielit PIErWSZE] POMOCY IEKAISKIE]. ... ei ittt ittt ittt e st st e se et ess st bt se st e ee e e b e et e et e e sh e st e bt e e bt e st et e e s eb e nrbesibe s

Adres placowki medycznej, w ktorej leczyt sig UbezpieCzony PO WYPAAKU. ......c..eiiiiiiiiiii e

W momencie zajscia zdarzenia Ubezpieczony byt w stanie po uzyciu alkoholu lub srodkéw odurzajacych O TAK O NIE

Zdarzenie zwigzane byto z wyczynowym uprawianiem sportu lub udziatem w zajeciach sportowych O TAK 0 NIE
Jesli TAK to Z jakim rodzZajem dySCYPIiNY SPOMOWE]. ... ..ttt ittt ittt ettt st sttt st e sh e sttt e st e et ettt e st e shs e 4 et e eh s eh e et eh e e he e e he e e bt e s n e e et b e sbbeeanneaneesnnes

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO / ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE
Prosze o wyptate swiadczenia:

OO0  przelewem na konto nr

A =TTl ot 1= I (e | = N

[0 przekazem POCZIOWYM NA @ATES ..........eiiiuiieeiti e ettt e e e et et e e ettt ata e e e e et e e e e ee e e e e e ee et e e e e e e et e e e e e e st e eeeeeess s ae e e e e est e e e e aeestneeeeesannnens

Ja, nizej podpisany/a, $wiadomy/a konsekwencji wprowadzenia w btad Ubezpieczyciela, wynikajacych z postanowien art. 286 §1 kodeksu karnego o$wiadczam, ze wszystkie przedstawione przeze
mnie informacje i dokumenty zwigzane ze zgtoszeniem roszczenia sg prawdziwe.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis

SALTUS TU ZYCIE SA, jako instytucja obowiazana, informuje, ze na podstawie art. 34 ust. 5 ustawy z dnia 1 marca 2018 roku o
przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, zobowigzana jest przetwarza¢ Panstwa dane osobowe podane w niniejszym
whniosku, w szczeg6lnosci na potrzeby stosowania sSrodkéw bezpieczenstwa finansowego, a takze przekazywania i gromadzenia informacji dla
Generalnego Inspektora Informacji Finansowej.

[ OSWIADCZENIE UPRAWNIONEGO |

Oswiadczenie PEP (osoba zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne, cztonek rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko
polityczne, osoba znana, jako bliski wspoétpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne)

Na podstawie art. 46 ustawy z dnia 1 marca 2018 roku o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, oswiadczam, ze:

1. Djestem / Cnie jestem osobg zajmujaca eksponowane stanowisko politycznel;

2. Djestem / Cnie jestem cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne?;

3. Djestem / Cnie jestem osoba znana, jako bliski wspétpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne®.
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Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Za osoby zajmujgce eksponowane stanowiska polityczne — rozumie sie osoby fizyczne zajmujgce znaczace stanowiska lub petnigce znaczgce funkcje publiczne, w tym:
a) szefow panstw, szeféw rzgdéw, ministréw, wiceministrow, sekretarzy stanu, podsekretarzy stanu, w tym Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Prezesa Rady Ministréw i wiceprezesa Rady Ministréw,

b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych, w tym postéw i senatoréw,
c) czionkéw organdw zarzadzajgcych partii politycznych,

d) czionkéw sadéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw sadowych wysokiego szczebla, ktdrych decyzje nie podlegajg zaskarzeniu, z wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych, w
tym sedziéw Sadu Najwyzszego, Trybunatu Konstytucyjnego, Naczelnego Sadu Administracyjnego, wojewodzkich sagdéw administracyjnych oraz sedziéw sadéw apelacyjnych,

e

N

cztonkéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzgdéw bankéw centralnych, w tym Prezesa oraz cztonkéw Zarzagdu NBP,
f) ambasadoréw, charges d'affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,

g) czionkéw organéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsigbiorstw panstwowych, w tym dyrektoréw przedsiebiorstw panstwowych oraz cztonkéw zarzadéw i rad nadzorczych spotek
z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa akgji albo udziatéw nalezy do Skarbu Parstwa lub innych panstwowych oséb prawnych,

h) dyrektoréw, zastepcow dyrektoréw oraz cztonkéw organéw organizacji miedzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,
i) dyrektoréw generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw panstwowych, dyrektoréw generalnych urzedéw wojewoddzkich oraz kierownikéw urzedéw terenowych organéw rzadowej
administracji specjalne;.
?Za osoby bedace cztonkami rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne- rozumie sie:
a) matzonka lub osobe pozostajgcg we wspoélnym pozyciu z osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub osoby pozostajgcej we wspdlnym pozyciu,

c) rodzicow osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne.

za osoby znane, jako bliscy wspdtpracownicy osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne - rozumie sig:
a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustéw wspdlnie z osobg zajmujgcg eksponowane
stanowisko polityczne lub utrzymujgce z takg osobg inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalnoscig gospodarczg,

b) osoby fizyczne bedace jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych wiadomo, ze zostaty utworzone w
celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis Uprawnionego

ZALACZNIKI (prosimy zaznaczyé whasciwe roszczenie, oraz zatgczyé wymienione dokumenty)

A\ pobyt w szpitalu

Karta informacyjna leczenia szpitalnego lub karta wypisowa ze szpitala, wydana przez lekarza prowadzacego

Dokumentacja dotyczgca nieszczesliwego wypadku oraz leczenia jego skutkéw

Dokumenty potwierdzajgce zaj$cie nieszczesliwego wypadku przy pracy (zaftgczyc¢ w przypadku nieszczesliwego wypadku przy pracy)

Dokumenty potwierdzajgce zajécie wypadku komunikacyjnego (zatgczy¢ w przypadku wypadku komunikacyjnego)

Dokumenty stwierdzajgce pokrewienstwo, przysposobienie, zawarcie matzenstwa

W przypadku partnera - o$wiadczenie o prowadzeniu wspdlnego gospodarstwa domowego przez co najmniej 12 miesigcy bezposrednio przed datg wystgpienia zdarzenia
Wiasny dokument tozsamosci

Karta wypisowa z OIOM/OIT (zafgczy¢ w przypadku pobytu na OIOM/OIT)

Kopia skierowania do sanatorium, wydanego przez szpital lub lekarza prowadzacego, oraz karta informacyjna pobytu w sanatorium (zatgczy¢ w przypadku pobytu w sanatorium)
Zwolnienie lekarskie wydane przez szpital, albo zaswiadczenie wydane przez pracodawce o pobieranym zasitku chorobowym w zwigzku z pobytem na zwolnieniu lekarskim wydanym
przez szpital (zatgczy¢ w przypadku rekonwalescencii)

oooooooogoo

A\ powazne zachorowanie

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca wystgpienie powaznego zachorowania

Zaswiadczenie od lekarza o catkowitym braku mozliwosci wykonywania okreslonych czynnosci zyciowych (zafgczy¢ w przypadku zgtaszania roszczenia z wariantu rozszerzonego)
Dokumenty stwierdzajgce pokrewienstwo, przysposobienie, zawarcie matzenstwa

W przypadku partnera - o$wiadczenie o prowadzeniu wspdlnego gospodarstwa domowego przez co najmniej 12 miesigcy bezposrednio przed datg wystgpienia zdarzenia

Wiasny dokument tozsamosci

oooog

V' choroba $miertelna
o Dokumentacja medyczna potwierdzajgca wystapienie choroby $miertelnej, rozpoznanie potwierdzone przez dwdéch lekarzy specjalistow
O Wiasny dokument tozsamosci

v operacja medyczna

Dokumentacja medyczna dotyczaca przeprowadzonej operacji medycznej, w tym karta informacyjna leczenia szpitalnego z opisem wykonanej operaciji

Dokumentacja dotyczaca choroby oraz jej leczenia

Dokumentacja dotyczgca nieszczesliwego wypadku

Dokumenty stwierdzajgce zawarcie matzenstwa (zatgczy¢ w przypadku operacji wspétmatzonka)

W przypadku partnera - o$wiadczenie o prowadzeniu wspdélnego gospodarstwa domowego przez co najmniej 12 miesigcy bezposrednio przed datg wystapienia zdarzenia
Wiasny dokument tozsamosci

oooooag

Realizujgc obowigzek wynikajacy z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) informujemy, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych, jako osoby zgtaszajgcej roszczenie lub osoby uprawnionej z umowy ubezpieczenia jest SALTUS Towarzystwo Ubezpieczen
na Zycie Spoétka Akcyjna (dalej: SALTUS TU ZYCIE SA) z siedzibg w Sopocie, adres: ul. Wtadystawa IV 22, 81-743 Sopot.

SALTUS TU ZYCIE SA przetwarza dane osobowe osoby zgtaszajgcej roszczenie w celu przyjecia zgtoszenia roszczenia z umowy ubezpieczenia na podstawie prawnie
uzasadnionego interesu administratora danych, o ktérym mowa w art. 6 ust. 1 lit. f)y RODO.

SALTUS Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna

81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22, tel.: 801 888 666, (58) 770 36 90, e-mail: info@saltus.pl, www.saltus.pl, SALTUS TU ZYCIE SA zarejestrowane w Sadzie Rejonowym Gdansk-Péinoc w Gdansku, VIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sadowego, KRS: 0000014478, NIP: 525-21-50-753, REGON: 016228050

Zarzad SALTUS TU ZYCIE SA: Robert Lo$, Krzysztof Kosznik, Grzegorz Buczk ki; kapitat zaktadowy: 21 030 000,00 zt wptacony w catosci
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SALTUS TU ZYCIE SA przetwarza dane osobowe osoby uprawnionej z umowy ubezpieczenia w celu jej wykonywania, ustalenia odpowiedzialnoéci zaktadu ubezpieczen,
okolicznos$ci zdarzenia objetego ubezpieczeniem, ustalenia prawa osoby uprawnionej do $wiadczenia oraz jego wysokosci na podstawie przepiséw ustawy z dnia 11 wrzesnia
2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

SALTUS TU ZYCIE SA bedzie przetwarzat dane osobowe osoby zgtaszajgcej roszczenie oraz osoby uprawnionej z umowy ubezpieczenia réwniez w celu realizacji
zobowigzan w zakresie przechowywania dokumentacji ubezpieczeniowej na podstawie przepiséw ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziafalno$ci ubezpieczeniowej i
reasekuracyjnej.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbedne dla realizacji procesu wykonania umowy ubezpieczenia w zwigzku ze zgtaszanym roszczeniem, a odmowa ich
podania moze uniemozliwi¢ wiasciwe wykonanie umowy.

W zwigzku z powyzszym Pani/Pana dane osobowe, jako osoby zgtaszajgcej roszczenie mogg zosta¢ udostepnione:
1. podmiotom wykonujgcym czynnosci zlecone przez administratora danych, w szczegélnosci w zakresie:

posrednictwa ubezpieczeniowego,

utrzymania elementoéw infrastruktury informatycznej, w tym systemow informatycznych,
zarzadzania dokumentacjag, w tym w zakresie jej przechowywania i niszczenia,

dochodzenia roszczen zaktadu ubezpieczen z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej;

aooTo

2. innym podmiotom upowaznionym do otrzymania informacji objetych tajemnica ubezpieczeniowg na podstawie przepisu prawa, wymienionym w art. 35 ust. 2 ustawy z
dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

Dane osobowe osoby uprawnionej z umowy ubezpieczenia moga zosta¢ udostepnione:
1. podmiotom wykonujgcym czynnosci zlecone przez administratora danych, w szczegélnosci w zakresie:

posrednictwa ubezpieczeniowego,

oceny skutkéw zdarzen w zwigzku z wykonaniem umowy ubezpieczenia, w tym podmiotom wykonujgcym dziatalno$é lecznicza,
utrzymania elementéw infrastruktury informatycznej, w tym systeméw informatycznych,

zarzadzania dokumentacjag, w tym w zakresie jej przechowywania i niszczenia,

dochodzenia roszczen zaktadu ubezpieczen z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej;

Poo T

2. innym podmiotom upowaznionym do otrzymania informacji objgtych tajemnicg ubezpieczeniowg na podstawie przepisu prawa, wymienionym w art. 35 ust. 2 ustawy z
dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej;

oraz, jesli bedzie to konieczne w procesie wykonywania umowy:

=

zaktadom reasekuracii, z ktérymi SALTUS TU ZYCIE SA zawart umowy reasekuracji w zakresie okreslonych ryzyk;

innym zaktadom ubezpieczen na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa lub za Pani/Pana zgoda;

3. podmiotom wykonujgcym dziatalnosé leczniczg w ramach i na potrzeby weryfikacji podanych informacji o stanie zdrowia lub ustalenia prawa do $wiadczenia i wysokosci
tego Swiadczenia na podstawie Pani/Pana zgody;

4. Narodowemu Funduszowi Zdrowia w celu ustalenia $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili $wiadczen opieki zdrowotnej zwigzanych ze zgtoszonym do zakitadu

ubezpieczen roszczeniem na podstawie Pani/Pana zgody.

N

W zwigzku z procesem obstugi reasekuracyjnej dane osobowe osoby uprawnionej z umowy ubezpieczenia mogg zosta¢ przekazane przez zaktad reasekuracji, z ktérym
SALTUS TU ZYCIE SA aktualnie wspétpracuje do odbiorcéw w panstwach nienalezacych do Europejskiego Obszaru Gospodarczego wytacznie przy zachowaniu zasad
okreslonych w rozdziale V RODO, w szczegdlnosci na podstawie wiasciwej decyzji Komisji Europejskiej stwierdzajgcej odpowiedni stopief ochrony danych osobowych na
terytorium danego panstwa lub z zachowaniem odpowiednich zabezpieczen kontraktowych.

Pani/Pana dane osobowe, w zwigzku z umowg ubezpieczenia bedg przechowywane przez lub w imieniu i na rzecz SALTUS TU ZYCIE SA przez okres 10 lat liczac od dnia
ustania ochrony ubezpieczeniowej, albo od dnia uprawomocnienia sie orzeczenia stwierdzajgcego roszczenie wydanego przez sad, sad polubowny lub inny organ wtasciwy do
rozpoznawania spraw danego rodzaju, albo orzeczenia stwierdzajgcego ugode zawartg przed mediatorem. Termin ten ulega wydtuzeniu w przypadkach, w ktérych nastgpi
zdarzenie przerywajgce jego bieg, w tym zgtoszenie roszczenia lub wszczecie postepowania sgdowego.

We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez SALTUS TU ZYCIE SA mozna kontaktowa¢ sie z wyznaczonym inspektorem
ochrony danych pod wskazanym wyzej adresem siedziby, a takze w dni powszednie w godzinach 9:00 — 15:00 pod numerem infolinii (58) 770 36 90 lub 801 888 666 lub
drogg elektroniczng na adres iod@saltus.pl

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguje Pani/Panu prawo interwencji u administratora danych w zwigzku z podejrzeniem lub stwierdzeniem niezgodnego
z prawem przetwarzania danych osobowych lub wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, a takze, w trybie i na zasadach opisanych odpowiednio w
art. 15 — 21 RODO, prawo:
1. dostepu do swoich danych oraz uzyskania informacji;
sprostowania swoich danych osobowych, jesli sg nieprawidtowe lub ich uzupetnienia;
usunigcia swoich danych osobowych;
ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;
przenoszenia danych osobowych;
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, gdy dane sg przetwarzane na podstawie prawnie uzasadnionego interesu administratora danych.

o U h W

SALTUS Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna

81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22, tel.: 801 888 666, (58) 770 36 90, e-mail: info@saltus.pl, www.saltus.pl, SALTUS TU ZYCIE SA zarejestrowane w Sadzie Rejonowym Gdansk-Péinoc w Gdansku, VIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sadowego, KRS: 0000014478, NIP: 525-21-50-753, REGON: 016228050

Zarzad SALTUS TU ZYCIE SA: Robert Lo$, Krzysztof Kosznik, Grzegorz Buczk ki; kapitat zaktadowy: 21 030 000,00 zt wptacony w catosci




