DRUK ZGLOSZENIA ZDARZENIA MEDYCZNEGO
NUMER SPRAWY PZ2024010202623

PZ202 2623

401020

Data zgtoszenia sprawy: ‘ 02-01-2024

Rodzaj ryzyka:  Operacje chirurgiczne

I Dane o ubezpieczeniu

Numer umowy: ‘ 714302850

Nazwa ubezpieczenia:

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA WYPADEK OPERACJI CHIRURGICZNYCH

II Dane Ubezpieczonego/Poszkodowanego

ADRIANA OLESZKO POLSKA
Imie i nazwisko Kraj
Adres: ‘ 95-082 ‘ ‘ MARKOWKA
Kod pocztowy Miejscowos¢
E BED |
Ulica Nr domu Nr lokalu
+48 501487676 - 4850 | adriana@oleszko.com || 76111506344 15-11-1976
Nr telefonu E-mail PESEL/REGON** Data urodzenia**
III Informacje o zdarzeniu
Data zdarzenia szkody: ‘ 04-01-2021 ‘ godz. ‘ ‘
Adres: ‘ ‘ ‘ Polska
Kod pocztowy Miejscowosc Kraj
Ulica Nr domu Nr lokalu
Data przyczyny zdarzenia: ‘ godz.
Adres: ‘ ‘ ‘
Kod pocztowy Miejscowosc Kraj
Ulica Nr domu Nr lokalu
Opis zdarzenia:
Przyczyna zdarzenia: ‘ CHOROBA
IV Podmioty powiadomione o zdarzeniu
Policja: NIE ‘
Nazwa i adres jednostki
Prokuratura: NIE ‘
Nazwa i adres jednostki
Sad: NIE
Adres Administracji
Inny: NIE
Nazwa i adres innego podmiotu
V Dane Zgtaszajacego
MACIEJ OLESZKO POLSKA
Imie i nazwisko Kraj
Adres: 95-082 MARKOWKA
Kod pocztowy Miejscowosc
| s |
Ulica Nr domu Nr lokalu

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,

kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfg operatora)



+48509557766 \ maciej@oleszko.com 74031307834 \ \ 13-03-1974
Nr telefonu E-mail PESEL Data urodzenia
Miejscowosé Data

Czytelny podpis zgtaszajacego szkode

VI Dyspozycja wyptaty
1. Nalezne $wiadczenia prosze przekazac:

Uprawniony:
Sposdob wyptaty
Nr rach. bank.
Udziat %

€ 801102102 pzu.pl PZ2024010202623




VII

INFORMACIJA ADMINISTRATORA DANYCH OSOBOWYCH DLA WYSTEPUJACEGO
Z ROSZCZENIEM, ZGLASZAJACEGO ZDARZENIE UBEZPIECZENIOWE,
PELNOMOCNIKA OSOBY WYSTEPUJACEJ Z ROSZCZENIEM

[Administrator i dane kontaktowe administratora i Inspektora Ochrony Danych]
Administratorem danych osobowych jest PZU Zycie SA z siedziba w Warszawie, przy Rondzie Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 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¢ droga elektroniczng na adres e-mail IODpzu@pzu.pl lub pisemnie na adres PZU Zycie SA, 10D, Rondo Ignhacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa.

[Przetwarzanie danych]
Administrator moze przetwarzac Pani/Pana dane w celu:
e rozpatrzenia zgtoszenia o wyptate $wiadczenia — podstawg prawna przetwarzania jest niezbedno$¢ do wykonywania umowy ubezpieczenia lub do ustalenia
roszczen z umowy ubezpieczenia, a w odniesieniu do danych dotyczacych stanu zdrowia — obowigzek wynikajacy z przepisow prawa lub ustalenie, dochodzenie,
obrona roszczen w odniesieniu do danych osoby poszkodowanej przez ubezpieczonego (w przypadku, gdy wystepuje Pani/Pan z roszczeniem, jest Pani/Pan
petnomocnikiem osoby wystepujacej z roszczeniem lub zgtasza Pani/Pan zdarzenie ubezpieczeniowe),
wypetnienia przez administratora obowigzkdw wynikajacych z przepisdw prawa, w szczegolnosci zwigzanych z raportowaniem FATCA/CRS, przeciwdziataniem
praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, weryfikacja list sankcyjnych — podstawa prawng przetwarzania jest niezbednos¢ do wypetnienia obowigzku
prawnego cigzacego na administratorze wynikajacego z odpowiednich przepisow,
wypetniania przez administratora obowigzkéw dotyczacych przechowywania dowodow ksiegowych dotyczacych uméw ubezpieczenia oraz obowigzku
przechowywania dokumentacji z postepowania obstugowego dla celéw dowodowych — podstawa prawng przetwarzania jest niezbednos¢ do wypetnienia
obowigzku prawnego cigzacego na administratorze wynikajacego z przepisow prawa, w szczegdlnosci, przepiséw o rachunkowosci,
ewentualnie w celu dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami zwigzanymi z umowa, ubezpieczenia — podstawa prawng przetwarzania jest
niezbedno$¢ do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego
roszczen oraz obrony przed roszczeniami wynikajacymi z zawartej umowy ubezpieczenia,
marketingu bezposredniego produktéw i ustug wiasnych administratora, obejmujacego profilowanie w celu dostosowania przesytanych tresci marketingowych
— podstawa, prawng przetwarzania jest niezbednos¢ do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest
dostarczanie klientom informacji o produktach ubezpieczeniowych i innych produktach finansowych oferowanych przez PZU Zycie SA; w przypadku wyrazenia
zgody na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych w przypadku nieposiadania ubezpieczenia w PZU Zycie SA, tj. w przypadku niezawarcia
umowy ubezpieczenia lub po rozwigzaniu umowy ubezpieczenia albo w przypadku uprzedniego wniesienia sprzeciwu, zgoda ta bedzie podstawa prawng dla
przetwarzania danych osobowych; do celéw marketingu wykorzystywane bedq podane dane kontaktowe, dane kontaktowe pozyskane w przysztosci oraz dane
dotyczace posiadanych produktéw,
¢ podejmowania ewentualnych czynno$ci w zwigzku z przeciwdziataniem wyptacaniu nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan — podstawg prawng
przetwarzania jest niezbednos¢ do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem administratora jest mozliwos¢
przeciwdziatania wyptacaniu nienaleznych $wiadczen lub odszkodowan,
rozpatrzenia zgtoszenia o wyptate $wiadczenia w oparciu o dane osobowe zebrane w zwigzku z wykonywaniem obecnych jak i wczesniej zawartych uméw
ubezpieczenia — podstawg prawna przetwarzania jest niezbedno$¢ do wykonywania umowy ubezpieczenia lub do ustalenia roszczen z umowy ubezpieczenia,
a w odniesieniu do danych dotyczacych stanu zdrowia — obowiazek wynikajacy z przepiséw prawa lub ustalenie, dochodzenie, obrona roszczen w odniesieniu do
danych osoby poszkodowanej przez ubezpieczonego (w przypadku, gdy wystepuje Pani/Pan z roszczeniem, jest Pani/Pan petnomocnikiem osoby wystepujacej
z roszczeniem lub zgtasza Pani/Pan zdarzenie ubezpieczeniowe).
Podanie danych osobowych jest konieczne do rozpatrzenia roszczenia. W przypadku odmowy podania tych danych nie bedzie mozliwe rozpatrzenie roszczenia
o $wiadczenie. Decyzje dotyczace przyznania albo odmowy $wiadczenia moga by¢ podejmowane w oparciu o dane osobowe zebrane w zwigzku z wykonywaniem
wczesniej zawartych umoéw ubezpieczenia.
Decyzje dotyczace przyznania albo odmowy $wiadczenia moga by¢ podejmowane automatycznie tj. bez udziatu cztowieka, na podstawie Pani/Pana danych
niezbednych do wyptaty $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia. W zwigzku ze zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji dotyczacej przyznania
albo odmowy $wiadczenia, ma Pani/Pan prawo do zakwestionowania tej decyzji, prawo do wyrazenia wiasnego stanowiska oraz wystapienia o ponowne
przeanalizowanie Pani/Pana sprawy i podjecie decyzji przez pracownika.

[Okres przechowywania danych]
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku
przechowywania danych wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegolnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczacych umowy
ubezpieczenia, a takze do momentu wygasniecia uprawnienia do przetwarzania danych w celach ustalania na ich podstawie wysokoéci sktadek ubezpieczeniowych,
sktadek reasekuracyjnych oraz rezerw techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw wyptacalnosci i rezerw techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw rachunkowosci.

[Przekazywanie danych]
Pani/Pana dane osobowe mogg 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
wyceniajacym szkody, lekarzom orzecznikom, podmiotom $wiadczacych ustugi medyczne i assistance, przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie
umowy z administratorem i wytgcznie zgodnie z poleceniami administratora.
W zalezno$ci od rodzaju ubezpieczenia, Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazane podmiotom znajdujacym sie w panstwach poza Europejskim Obszarem
Gospodarczym jezeli okaze sie to niezbedne do wykonania zawartej umowy ubezpieczenia. Wiecej informacji o przekazaniu danych osobowych, w tym o panstwach,
do ktorych dane moga by¢ przekazywane, mozna uzyskac kontaktujac sie z administratorem lub z Inspektorem Ochrony Danych, korzystajac ze wskazanych wyzej
danych kontaktowych.

[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 nadajacym sie do odczytu maszynowego. Moze Pani/Pan przestac te dane innemu administratorowi.
W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje
Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.
W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode mozna odwota¢ w kazdym czasie
w oddziale lub wysytajac e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na adres PZU, ul. Postepu 18a, 02-676 Warszawa. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnosc
z prawem przetwarzania dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
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 wniesienia skargi do organu nadzorczego. W Polsce takim organem nadzorczym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Jezeli jest Pani/Pan petnomocnikiem osoby, ktérej dane przetwarza PZU Zycie SA lub PZU SA, uprzejmie prosimy o przekazanie niniejszej Informacji Administratora
danych osobowych takze tej osobie, ktdra udzielita Pani/Panu petnomocnictwa.
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VIII O$wiadczenia Zgtaszajacego roszczenie

Os$wiadczam, ze:

1. Zostatem poinformowany/Zostatam poinformowana, jakie dokumenty sg potrzebne do ustalenia odpowiedzialnosci lub wysokosci $wiadczenia z tytutu umowy
ubezpieczenia.

2. Podanie powyzszych danych jest niezbedne do rozpatrzenia przez PZU Zycie SA zgtaszanego roszczenia o szkode/éwiadczenie z tytutu umowy ubezpieczenia.
3. Podane przez mnie informacje w niniejszym zgtoszeniu sg zgodne z prawda.

4. Zgodnie z art. 29 ust.1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2015 r., poz. 1844) wyrazam zgode
na otrzymywanie korespondencji dotyczacej zgtoszonego zdarzenia za posrednictwem poczty elektronicznej na adres podany w niniejszym zgtoszeniu.

OTak O Nie
6. Oswiadczenia zgtaszajacego

Brak zgdd
Brak klauzul informacyjnych

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Zgtaszajacego roszczenie

VIII Oswiadczenia Ubezpieczonego

1. Upowazniam kierownictwo wszystkich placéwek stuzby zdrowia i lekarzy do udzielania PZU Zycie SA informacji o moim stanie zdrowia, w tym dotyczacych: przyczyn
hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wynikéw badan diagnostycznych (z wytaczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wynikdw leczenia i
rokowan, a takze do przekazania kopii mojej dokumentacji medycznej.

Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem i wysokos¢ $wiadczenia lub przyczyne
Smierci.

Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA nazw i adreséw $wiadczeniodawcdw, ktérzy udzielili mi wiadczen opieki zdrowotnej.
Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnoéé¢ PZU Zycie SA oraz wysoko$¢ $wiadczenia.

Oba upowaznienia obejmujg przekazanie informacji lub dokumentacji medycznej réwniez po mojej Smierci.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU Zycie SA w celu wykonania umowy ubezpieczenia moich danych osobowych dotyczacych stanu
zdrowia, przekazanych przeze mnie PZU Zycie SA w zwiazku z zawarta umowa ubezpieczenia, a takze zawartych w informacjach przekazanych PZU
Zycie SA przez placowki medyczne lub lekarzy i inne osoby w procesie obstugi.

Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego

IX Potwierdzenie przyjecia zgtoszenia (wypetnia pracownik PZU Zycie SA)

Rodzaj dokumentu: Rodzaj dokumentu tozsamosci: DO - dowdd osobisty, PA - paszport, KP - karta pobytu
Seria i numer dokumentu Wydany przez Wydany dnia
Miejscowosc Data Pieczatka i podpis pracownika PZU Zycie SA

Powyzsze informacje zostaly sporzadzone w oparciu o rozmowe telefoniczna/zgtoszenie internetowe O Tak O Nie
*Wstawic¢ znak X we whasciwy O **Niepotrzebne skresli¢
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