Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna
Centrum Operacyjne Likwidacji Szkdd i Swiadczen
ul. Postepu 18A, 02-676 Warszawa

Grupa ubezpieczenia I:I Nr szkody |
| | | |

Data wptywu do PZU SA Nr polisy

UBEZPIECZENIE ,PEWNA SPLATA”

FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA
z tytutu utraty pracy

Ubezpieczony wypetnia sekcje I i III, oraz sktada oswiadczenie w sekcji V

I Dane dotyczace ubezpieczonego

| | | ||

Nazwisko Pierwsze imie Drugie imie
Data urodzenia PESEL Obywatelstwo
Numer i seria dowodu osobistego / paszportu  Data przystgpienia do umowy ubezpieczenia Data utraty pracy

Numer karty kredytowej | | I | I | | | | | | | | | | | |

II Wypetnia Bank Millennium S.A."
HEREEEEpEEEEREEEEREEEEREEEEnEEEN

Numer rachunku do wyptaty miesiecznego $wiadczenia

Wysokos¢ kwoty, ktorej dotyczy roszczenie o wyptate Swiadczenia (minimalna kwota sptaty kredytu obliczona wedtug salda zadtuzenia na

rachunku karty kredytowej na koniec dnia utraty pracy, powiekszonego o ewentualne obcigzenia wynikajace z operacji oraz optat i prowizji za te

operacje dokonane przed dniem utraty pracy a zaksiegowane po dniu utraty pracy) */** I:I PLN
Wysoko$¢ minimalnej sptaty kwoty kredytu 0O do5 % 0O do 10%

III Zatgczniki

O zaswiadczenie o okresie zarejestrowania jako osoby bezrobotnej z prawem do otrzymania zasitku dla bezrobotnych, wydane przez wiasciwy urzad pracy
[0 wypowiedzenie umowy o prace wraz z uzasadnieniem

O os$wiadczenie ubezpieczonego o rozwigzaniu umowy o prace bez wypowiedzenia, z podaniem przyczyny uzasadniajacej rozwigzanie umowy

O os$wiadczenie pracodawcy o rozwigzaniu umowy o prace bez wypowiedzenia, z podaniem przyczyny uzasadniajacej rozwigzanie umowy

O $wiadectwo pracy od ostatniego pracodawcy

O os$wiadczenie kontrahenta o wypowiedzeniu kontraktu, wraz z uzasadnieniem

O umowa o prace lub kontrakt

O zaswiadczenie o wyrejestrowaniu z ewidencji dziatalnosci gospodarczej

O dokumenty potwierdzajace zaprzestanie wykonywania dziatalnosci gospodarczej z przyczyn ekonomiczno-prawnych

0O inne (prosimy wymieni¢ jakie) |

IV Informacja Administratora Danych Osobowych

(dla wystepujacego z roszczeniem, zgtaszajacego zdarzenie ubezpieczeniowe, petnomocnika osoby wystepujacej z roszczeniem, sprawcy zdarzenia ubezpieczeniowego, $wiadka
zdarzenia ubezpieczeniowego)

[Administrator i dane kontaktowe administratora i Inspektora Ochrony Danych]

Administratorem danych osobowych jest PZU SA z siedzibag w Warszawie, przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa.

Kontakt z administratorem jest mozliwy za posrednictwem adresu e-mail kontakt@pzu.pl lub pisemnie na wyzej wskazany adres siedziby administratora. We wszystkich
sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moze Pani/Pan kontaktowac sie z wyznaczonym przez administratora Inspektorem Ochrony Danych. Taki kontakt moze sie
odby¢ drogg elektroniczng na adres e-mail I0Dpzu@pzu.pl lub pisemnie na adres PZU SA, 10D, al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa.

[Przetwarzanie danych]

Administrator moze przetwarza¢ Pani/Pana dane w celu:

o rozpatrzenia zgtoszenia o wyptate odszkodowania/$wiadczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbedno$¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy
(w przypadku, gdy wystepuje Pani/Pan z roszczeniem, jest Pani/Pan petnomocnikiem osoby wystepujacej z roszczeniem badz jest Pani/Pan sprawca zdarzenia
ubezpieczeniowego),

e wypetniania przez administratora obowigzkéw dotyczacych przechowywania dowoddw ksiegowych dotyczacych uméw ubezpieczenia oraz obowigzku przechowywania
dokumentacji z postepowania obstugowego dla celéw dowodowych — podstawg prawng przetwarzania jest niezbedno$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego
na administratorze wynikajacego z przepisow prawa, w szczegdlnosci, przepiséw o rachunkowosci,

o ewentualnie w celu dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami zwigzanymi z umowg ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbedno$c¢
przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen oraz
obrony przed roszczeniami wynikajacymi z zawartej umowy ubezpieczenia,

o podejmowania ewentualnych czynnosci w zwiazku z przeciwdziataniem wyptacaniu nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan — podstawg prawng przetwarzania jest
niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwos$¢ przeciwdziatania wyptacaniu
nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan.

Decyzja dotyczaca wysokosci odszkodowania/$wiadczenia zostanie podjeta na podstawie danych niezbednych do ustalenia zasadnosci roszczenia. Podanie danych osobowych

jest konieczne do rozpatrzenia roszczenia. W przypadku odmowy podania tych danych nie bedzie mozliwe rozpatrzenie roszczenia o odszkodowanie/$wiadczenie.

1_Ubezpieczony przesyta do PZU SA formularz nie wypetniony przez Bank Millennium S.A.
W przypadku zaistnienia sytuacji, w ktérej operacje dokonane przed dniem utraty pracy nie zostaty dotychczas zaksiggowane, ubezpieczony powinien zgtosi¢ ten fakt w Banku. Pracownik Banku, po zweryfikowaniu tej
informacji, powinien poinformowac osoby zajmujace sie likwidacjg szkody w PZU SA, o jaka kwote nalezy powiekszy¢ wysokos¢ miesiecznego $wiadczenia, w przypadku gdy operacje te zostaty zaksiegowane po dniu
.. Potwierdzenia przez Bank salda zadtuzenia z dnia utraty pracy.
PZU SA odpowiada tylko za odsetki naliczone do korca dnia, w ktdrym nastapita utrata pracy.
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[Okres przechowywania danych]
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania
danych wynikajgcego z przepiséw prawa, w szczegdinosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

[Przekazywanie danych]

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione podmiotom i organom upowaznionym do przetwarzania tych danych na podstawie przepisow prawa, a takze na podstawie
zawartych przez administratora uméw z zaktadami reasekuracji.

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie administratora: dostawcom ustug IT, podmiotom wyceniajgcym
szkody, lekarzom orzecznikom, podmiotom $wiadczacych ustugi medyczne i assistance, przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z administratorem
i wylacznie zgodnie z poleceniami administratora.

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione podmiotom w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym w zwigzku z realizacjg umowy ubezpieczenia
komunikacyjnego albo turystycznego.

[Pani/Pana prawa]

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania.

Przystuguje Pani/Panu 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.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Pani/Panu prawo
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z administratorem lub z Inspektorem Ochrony Danych, korzystajac ze wskazanych wyzej danych kontaktowych.
Przystuguje Pani/Panu prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych w Polsce.

[Zrédio pochodzenia danych]
Jezeli jest Pani/Pan $wiadkiem lub sprawca zdarzenia ubezpieczeniowego, Pani/Pana dane zostaty przekazane administratorowi przez osobe wystepujacg z roszczeniem.

V Oswiadczenia

Oswiadczam, iz wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

Miejscowosc¢ Data Podpis ubezpieczonego

Potwierdzam, ze w dniu | | (dzien zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego) Pani*/Pan* | |

byta*/byt* objeta*/objety* ochrong ubezpieczeniowa na podstawie umowy grupowego ubezpieczenia ,PEWNA SPLATA” dla posiadaczy kart kredytowych wydawanych przez
Bank Millennium S.A. z dnia 29 pazdziernika 2004 r.

Data Miejscowosc¢ PieczeC i podpis pracownika Banku

* Niepotrzebne skresli¢

( 801102102 pzu.pl PZU SA 92651 2/2

Optata zgodna z taryfg operatora



