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Aviva Towarzystwo Ubezpieczen Ogdlnych S.A.
ul. Inflancka 4b, 00-189 Warszawa
Telecentrum: 801 888 444
e-mail: bok@aviva.pl

AVIVA

FORMULARZ ZGtOSZENIA ROSZCZENIA
DOTYCZY UBEZPIECZENIA NA WYPADEK UTRATY PRACY ALBO CZASOWEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY
ALBO POWAZNEGO ZACHOROWANIA

A. NUMER POLISY /POLE WYMAGANE/

B. DANE UBEZPIECZONEGO

NAZWISKO IMIE

PESEL SERIA | NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI

ADRES KORESPONDENCYJNY — ULICA, MIEJSCOWOSC NUMER DOMU NUMER MIESZK.
KOD POCZTOWY POCZTA, MIEJSCOWOSC

NUMER TELEFONU ADRES E-MAIL /DRUKOWANE LITERY/

C. DANE UPRAWNIONEGO /WYPEENIC W PRZYPADKU ROSZCZENIA Z TYTUEU ZGONU UBEZPIECZONEGO/

NAZWISKO IMIE

PESEL SERIA | NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI

ADRES KORESPONDENCYJNY — ULICA, MIEJSCOWOSC NUMER DOMU NUMER MIESZK.
KOD POCZTOWY POCZTA, MIEJSCOWOSC

NUMER TELEFONU ADRES E-MAIL /DRUKOWANE LITERY/

D. RODZAJ ZDARZENIA /PROSIMY ZAZNACZYC WEASCIWY/

UTRATA PRACY CZASOWA NIEZDOLNOSC DO PRACY POWAZNE ZACHOROWANIE

E. DATA ZDARZENIA

m

POLECENIE WYPLATY. JESLI SWIADCZENIE ZOSTANIE PRZYZNANE, PROSZE O PRZEKAZANIE NALEZNEJ KWOTY:
PRZELEWEM NA KONTO NUMER

DANE WEASCICIELA KONTA, JEZELI JEST INNY OD UPRAWNIONEGO /IMIE, NAZWISKO, NAZWA ORAZ ADRES/

DATA

MIEJSCE PODPISANIA

CZYTELNY PODPIS UPRAWNIONEGO /IMIENIEM | NAZWISKIEM/
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G. PRZEBIEG ORAZ OKOLICZNOSCI ZDARZENIA /opis/

MIEJSCE PODPISANIA
CZYTELNY PODPIS UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO
H. INFORMACJE DOTYCZACE ZDARZENIA — CZASOWA NIEZDOLNOSC DO PRACY / POWAZNE ZACHOROWANIE
1. Forma zatrudnienia na dzien zdarzenia:

Wiasna dziatalno$¢ gospodarcza
Umowa - zlecenie
Umowa o prace

TN (JAKAZ) ettt et e e e

2. Czy w chwili zdarzenia Ubezpieczony posiadat uprawnienia do emerytury lub renty z tytutu niezdolnosci do pracy?

TAK NIE

3. Czy bylo prowadzone postepowanie przez policje lub prokurature?

TAK NIE

Jezeli , TAK” to prosimy o podanie adreséw i dotaczenie dokumentacji: protokotu policyjnego, BHP, postanowienia prokuratorskiego:

4. Prosimy o podanie nazw oraz adreséw placéwek medycznych podstawowej opieki zdrowotnej (lekarza rodzinnego, przychodni rejonowej) oraz poradni specjalistycznych,
placowek kierujacych do szpitala oraz placéwek docelowych, w ktérych prowadzono leczenie w zwiazku ze zdarzeniem.

MIEJSCE PODPISANIA

CZYTELNY PODPIS UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO
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I. OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO
Upowazniam Aviva Towarzystwo Ubezpieczen Ogdlnych S.A. z siedzibg w Warszawie oraz Aviva Polska Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie do zasiegania od podmiotéw wykonu-
jacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaly mi Swiadczen zdrowotnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowie z wyta-
czeniem wynikéw badan genetycznych, oraz w innych instytucjach celem weryfikacji podanych przeze mnie danych oraz o innych okolicznosciach zwigzanych z ustaleniem
prawa do $wiadczenia z tytutu roszczenia zgtoszonego przeze mnie na niniejszym formularzu i wysokosci tego $wiadczenia. Niniejsze upowaznienie jest nieodwotalne i nie
wygasa w chwili mojej $mierci.

DATA

MIEJSCE PODPISANIA

CZYTELNY PODPIS UBEZPIECZONEGO

J. WYMAGANE DOKUMENTY

1. W przypadku roszczenia z tytutu Utraty pracy
* wypetniony i podpisany niniejszy formularz,
¢ zaswiadczenie wydane przez powiatowy urzad pracy (minimum po 30 dniach pozostawania osoba bezrobotna) stwierdzajace, ze Ubezpieczony jest zarejestrowany jako
bezrobotny oraz ze przystuguje mu zasitek dla bezrobotnych,
 kopia $wiadectwa pracy wydanego przez pracodawce zatrudniajacego Ubezpieczonego w dniu rozwigzania Umowy o prace skutkujacego Utrata Pracy,
 kopia pisma pracodawcy wypowiadajacego Umowe o prace,
® kopia umowy o prace.

2. W przypadku roszczenia z tytutu Czasowej niezdolnosci do pracy
* wypetniony i podpisany niniejszy formularz,
® zaswiadczenie potwierdzajace Czasowa Niezdolno$¢ do Pracy Ubezpieczonego, zgodnie z przepisami powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
¢ dokumentacja medyczna Ubezpieczonego potwierdzajaca przyczyne niezdolnosci do pracy od poczatku zdiagnozowania choroby,
o dokument potwierdzajacy forme zatrudnienia,
o w przypadku niezdolnosci do pracy spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem, dotaczy¢ nalezy: kopie dokumentacji medycznej z udzielenia pomocy bezposrednio
po wypadku, protokét policji z miejsca zdarzenia i/lub protokét BHP sporzadzony przez zaktad pracy.

3. W przypadku roszczenia z tytutu Powaznego zachorowania
* wypetniony i podpisany niniejszy formularz,
o dokumentacja medyczna potwierdzajaca rozpoznanie Powaznego zachorowania, ktérego dotyczy roszczenie,
e kopia dokumentu, potwierdzajacego uzyskiwanie przez Ubezpieczonego w Dniu zajécia Zdarzenia Ubezpieczeniowego w zakresie Powaznego Zachorowania przychodéw z
tytutu emerytury lub renty z tytutu niezdolnosci do pracy.

Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych
Administrator danych e Aviva Towarzystwo Ubezpieczen Ogolnych S.A;
Inspektor danych osobowych e kontakt elektronicznie na adres e-mail:  bok@aviva.pl, pisemnie na adres administratora;

¢ wykonywanie umowy ubezpieczenia;
e badanie satysfakgji klientow;
Cele przetwarzania e dochodzenie roszczen;
e przeciwdziatanie przestepstwom ubezpieczeniowym;
e wykonywanie innych obowigzkéw przewidzianych przepisami prawa;

e niezbednos¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy;
e prawnie uzasadnione interesy Administratora danych;

e obowiazek prawny;

e zgoda;

Podstawy prawne przetwarzania

e formularze zgtoszenia i dokumentacja roszczenia;
e inni ubezpieczyciele;
Zrédto danych e podmioty swiadczace ustugi lecznicze (placowki medyczne) oraz Narodowy Funduszu Zdrowia;
e Sady, prokuratury, Policja oraz inne organy i instytucji, informacje o okolicznosciach wypadkoéw i zdarzen loso-
wych w tym informacje o wyrokach i naruszeniach prawa;

e podmioty przetwarzajace dane osobowe na zlecenie Administratora danych;
e reasekuratorzy;

e organy administracji publicznej;

e inne zaktady ubezpieczen;

Odbiorcy danych

e prawo dostepu do danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich
przetwarzania;

® prawo whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, np. prawo sprzeciwu wobec przetwarza-
nia danych na potrzeby marketingu bezposredniego;

e prawo do przenoszenia danych osobowych;

e prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych;

Prawa zwigzane z przetwarzaniem danych

Okres przechowywanie danych e termin przedawnienia roszczen lub inny termin wynikajacy z przepiséw prawa;

Szczegobtowe informacje e polityka prywatnosci na stronie internetowej Administratora danych (www.aviva.pl);
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