B MetLife Wnioseko wyplate §wiadczenia (MEI")

dla klientéw instytucji finansowych lub dostawcoéw ustug telekomunikacyjnych

Zaznacz wtasciwe pole:
|:| Smieré na skutek nieszczesliwego wypadku |:| Choroba |:| Wypadek

MetLife umozliwia zgtoszenie roszczenia w formie kopii lub skanu, jednoczesnie zastrzega sobie prawo do zadania oryginalnych dokumentéw lub oryginalnie
poswiadczonych kopii dokumentéw.
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Wskazanie adresu e-mail i/lub numeru telefonu komérkowego oznacza zgode na przekazywanie przez MetlLife Europe Insurance d.a.c. informacji zwigzanych
z wykonaniem umowy ubezpieczenia, a w szczegdlnosci dotyczacych zgtoszonego roszczenia na podany adres e-mail i/lub numer telefonu. Nie jest to zgoda na
otrzymywanie ze strony MetLife Europe Insurance d.a.c. informacji reklamowych.
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stanu zdrowia

Data wystgpienia
p?ler\?vgzych ’ | H | H | | | ‘ Nie dotyczy D Data rozpoznania choroby ’ | H | ’ | | ‘ Nie dotyczy D
objawow choroby
Okres zwolnienia Nie Data zakonczenia Nie .
lekarskiego  ©d ’ | H | H | | | ‘ do ’ | H | H | | | ‘ dotyczy D irehlaeb(:iﬁfgé?i dotyczy D W trakcie D
Okres catkowitej/ Nie
o2 o [T [T s
Czy zdarzenie nastgpito po spozyciu alkoholu, narkotykdw lub innych substancji toksycznych? Tak E Nie E
Czy w zwigzku ze zdarzeniem pracodawca sporzadzit protokét powypadkowy? Tak E Nie E Jesli tak, prosimy o zatgczenie kopii protokotu powypadkowego.

Czy w zwigzku ze zdarzeniem na miejscu wypadku byta obecna policja lub czy policja, prokuratura lub sad prowadzity lub prowadza postepowanie?  Tak I: Nie ﬂj

Jesli tak, prosimy o przestanie kopii dokumentacji w sprawie, a w przypadku jej braku wskazanie petnego adresu jednostek prowadzacych postgpowanie
oraz sygnatury akt sprawy.

Numer sprawy

* MetLife Europe Insurance d.a.c.
Y Nie dotyczy w przypadku $mierci.

2 Wiasciwe zaznaczyé. 2018 FO
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Dane placéwek medycznych, w ktérych prowadzono leczenie w zwigzku ze zdarzeniem.

| | owesoa| [ [ L[]

medyczna (nazwa
adres placowki, dataj

Pozostate placéwki,
w ktérych prowadzono
leczenie (nazwa, adres)

Placéwka podstawowej opieki zdrowotnej/lekarz rodzinny (nazwa, adres).

Forma wyptaty §wiadczenia
Przelew na wskazany numer rachunku bankowego

Numer rachunku
bankowego

Nazwisko i imie
wiasciciela rachunku

Adres wtasciciela
rachunku

Rekomendujemy powyzszg forme wyptaty ze wzgledu na szybko$¢ i bezpieczenstwo realizacji Swiadczenia. W przypadku braku wskazania formy wyptaty swiadczenia srodki
zostang wyptacone przekazem pocztowym na adres do korespondencji w sprawie roszczenia podany w niniejszym formularzu.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan wynikajacej z art. 233 k.k. oéwiadczam, ze przestane przeze mnie kopie dokumentéw sa zgodne z oryginatami, ktére
posiadam, a informacje i odpowiedzi na pytania zawarte na 1i 2 stronie formularza sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym. W razie po$wiadczenia nieprawdy zobowigzuje sie zwrécié
otrzymane $wiadczenie w terminie 14 dni od daty wezwania przez MetLife.

Zostatem/am poinformowany/a przez MetLife Europe Insurance d.a.c., ze wszelkie reklamacje wynikajace z umowy ubezpieczenia winny byé przesytane do MetLife pisemnie, elektronicznie,
na adres e-mail wskazany przez MetLife lub telefonicznie na numer wskazany przez MetLife (do protokotu). W przypadku nieuznania reklamacji przez MetLife mozna sie zwréci¢ w sprawie
reklamacji do Rzecznika Finansowego lub o udzielenie pomocy do miejskich i powiatowych rzecznikéw konsumenta w Polsce, a takze do Rzecznika Praw Obywatelskich ds. Ustug Finansowych
i Emerytur w Irlandii (Irish Financial Services and Pensions Ombudsman). Jednakze, zgodnie z procedurg Centralnego Banku Irlandii, do Rzecznika Praw Obywatelskich ds. Ustug Finansowych
i Emerytur w Irlandii (Irish Financial Services and Pensions Ombudsman) mozna zgtasza¢ reklamacije tylko w przypadku uzyskania ostatecznej odpowiedzi od MetLife. Reklamacje Klientow
bedacych osobami fizycznymi rozpatrywane sa w ciggu 30 dni kalendarzowych od dnia ich otrzymania przez MetLife. W sprawach szczegdlnie skomplikowanych wspomniany powyzej termin
moze ulec wydtuzeniu maksymalnie do 60 dni kalendarzowych, o czym osoba sktadajaca reklamacje zostanie poinformowana.

Oswiadczenie osoby ubezpieczonej, ktérej zdarzenie dotyczy

Upowazniam kazdego lekarza, personel medyczny, podmiot wykonujgcy dziatalno$é leczniczg, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, do udzielenia MetLife Europe Insurance d.a.c.
i jego reasekuratorom informacji o stanie mojego zdrowia, w zakresie niezbednym do weryfikacji moich danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia oraz wysokosci tego
$wiadczenia. Upowaznienie obejmuje réwniez ujawnienie powyzszych informacji i udostepnianie MetLife Europe Insurance d.a.c. i jego reasekuratorom informacji o przyczynie mojej $mierci,
z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych. Upowazniam takze inny niz MetLife Europe Insurance d.a.c. zaktad ubezpieczen do udostgpnienia MetLife Europe Insurance d.a.c. przetwarzanych
przez siebie moich danych osobowych, w zakresie niezbednym do weryfikacji moich danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia oraz wysoko$ci tego $wiadczenia, a takze
informacji o przyczynie mojej $mierci. Kopia niniejszego upowaznienia posiada takg samg wazno$¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej $mierci.

Niniejszym upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia MetLife Europe Insurance d.a.c. i jego reasekuratorom informacji o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili
mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci MetLife Europe Insurance d.a.c. oraz wysokosci $wiadczenia.
Kopia niniejszego upowaznienia posiada taka sama waznos¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej $mierci.

Miejscowos¢ i data Podpis osoby zgtaszajacej roszczenie, uprawnionej do odbioru $wiadczenia, lub petnomocnika,
lub przedstawiciela ustawowego

Informacje o wymaganych dokumentach w zaleznosci od posiadanej ochrony ubezpieczeniowej

Zdarzenia: Wymagane dokumenty: Rodzaj dokumentu”:

1. formularz ,Wniosek o wyptate $wiadczenia dla klientéw instytucji finansowych lub dostawcéw ustug
$mier¢ Ubezpieczonego na skutek |, , = , ¢ ¢ telekomunikacyjnych”

nieszczesliwego wypadku P 2. kopia odpisu skroconego aktu zgonu Ubezpieczonego

kopia karty statystycznej do karty zgonu lub kopia dokumentacji medycznej potwierdzajaca
przyczyne zgonu

catkowite i trwate inwalidztwo/ Kutek i o k kopia dokumentu tozsamosci kazdego z uposazonych/spadkobiercow lub potwierdzenie tozsamosci
niezdolnoéé do pracy na skutek nieszczgsliwego wypadku, przez notariusza, organ wydajacy dokument, zgodnie z ustawg o przeciwdziataniu praniu pieniedzy
dodatkowo: 5, 6,9 oraz finansowaniu terroryzmu. W przypadku oséb, ktére przebywaja poza granicami kraju, tozsamo$é
moze potwierdzi¢ ambasador lub konsul RP

1,7, 8,10, 12 i jesli zdarzenie powstato 4.

5. kopia dokumentacji dotyczacej okolicznosci i przebiegu zdarzenia, sporzadzonej przez organy policji,
trwate inwalidztwo 156.7 910,17 prokuratury, lub kopia wyroku sadu, a w razie ich braku wskazanie adresu jednostki policji, prokuratury
’ lub sadu, ktéra prowadzi/ta postepowanie w sprawie

6. kopia protokotu powypadkowego sporzadzonego przez pracodawce — w przypadku wypadku w pracy

7. kopia dokumentacji medycznej z leczenia, w tym z pierwszego zgtoszenia sie do lekarza po zdarzeniu,

. » 1,7,8,10,12,13 i jesli ‘zdarzenie‘ opisy oraz wyniki badan obrazowych (RTG, USG, MR, CT itp.), oraz informujacej o zakoriczeniu
czasowa niezdolno$¢ do pracy powstato na skutek nieszczedliwego leczenia i rehabilitacji

wypadku, dodatkowo: 5, 6, 9

8. kopia orzeczen o zakresie i okresie niezdolnosci do pracy lub niepetnosprawnosci

9. kopia innych dokumentéw potwierdzajgcych okolicznosci wypadku

X X 10. kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego/wspétubezpieczonego (gdy sa oni niepetnoletni —
ztamanie lub oparzenie 1,5,6,7,9,10,17 opiekuna prawnego) lub potwierdzenie tozsamosci przez notariusza, organ wydajgcy dokument,
zgodnie z ustawg o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu. W przypadku
0s6b, ktére przebywajg poza granicami kraju, tozsamos$¢ moze potwierdzi¢ ambasador lub konsul RP

1,10, 11, 14 i jesli zdarzenie powstato 11. kopia kart informacyjnych leczenia szpitalnego
® powazna choroba, operacja na skutek nieszczesliwego wypadku, 12. kopia zwolnien lekarskich
dodatkowo: 5, 6, 9 13. kopia dowodu aktywnos$ci zawodowej
14. kopia dokumentacji medycznej potwierdzajacej diagnostyke, rozpoznanie i leczenie choroby,
1,10, 11 i jesli zdarzenie powstato w tym kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego, ambulatoryjnego, wynikéw przeprowadzonych

badan dodatkowych, badan histopatologicznych oraz innych niezbednych dokumentéw medycznych

hospitalizacja na skutek nieszczesliwego wypadku, potwierdzajacych zajscie zdarzenia ubezpieczeniowego

dodatkowo: 5, 6, 7, 9,17 : . .
15. kopia odpisu skréconego aktu matzenstwa Ubezpieczonego

16. kopia odpisu skréconego aktu urodzenia dziecka

7. jesli zdarzenie dotyczy matzonka, dodatkowo: kopia dokumentu tozsamos$ci matzonka oraz 15; jesli
zdarzenie dotyczy partnera, dodatkowo: kopia dokumentu tozsamosci partnera; jesli zdarzenie dotyczy
dziecka, dodatkowo: 16

jesli do podjecia decyzji potrzebne beda
wszystkie rodzaje zdarzen dodatkowe dokumenty, poinformujemy
o tym niezwtocznie

Y Informujemy, ze MetLife zastrzega sobie prawo do zgdania oryginalnych dokumentéw lub oryginalnie poswiadczonych kopii dokumentéw. Za zgodno$é z oryginatem dokumenty moga
poswiadczyé: notariusz lub osoby upowaznione w biurach sprzedazy MetLife (adresy biur znajduja sie na stronie www.metlife.pl), lub organ wydajacy dokument.

MetLife Europe Insurance d.a.c. jest spétka prywatng z ograniczong odpowiedzialnoscia, zarejestrowang w Irlandii pod numerem 472350 i numerem VAT IE 9703775K.

Siedziba: 20 on Hatch, Lower Hatch Street, Dublin 2, Irlandia. Dyrektorzy: Brenda Dunne (Irlandia), Eilish Finan (Irlandia), Nick Hayter (Wielka Brytania), Ruairi O’Flynn (Irlandia),

Lyndon Oliver (USA), Dirk Ostijn (Belgia), Edward Palmer (Wielka Brytania), Miriam Sweeney (Irlandia), Mario Valdes (Meksyk).

MetLife Europe Insurance d.a.c. (jako MetLife) jest autoryzowana przez Centralny Bank Irlandii.

W imieniu MetLife Europe Insurance d.a.c. czynnosci zww)zane z ustaleniem prawa do $wiadczenia wykonywane sa przez spotke MetLife Services Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (00-450),
przy ul. Przemystowej 26, upowazniong do wystepowania w jego imieniu w sprawach zwigzanych z obstugg umowy ubezpieczenia, dziatajaca jako agent ubezpieczeniowy MetLife.
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A MetLife Przetwarzanie danych osobowych

Kto jest administratorem danych osobowych?

Administratorem danych osobowych jest MetLife Europe Insurance d.a.c. (MetLife), 20 on Hatch, Lower Hatch Street, Dublin 2, Irlandia.

W jakim celu przetwarzamy dane osobowe?

Na podstawie przepiséw prawa mozemy przetwarzaé¢ dane osobowe w celu:

e dochodzenia i rozpatrywania roszczen zwigzanych z zawartg umowsg ubezpieczenia,

e przeciwdziatania finansowaniu terroryzmu i przestepstwom ubezpieczeniowym.

Na podstawie uzasadnionego interesu administratora mozemy przetwarzaé dane osobowe w celu:

e dochodzenia i rozpatrywania roszczen zwigzanych z umowa ubezpieczenia,

e podejmowania dziatan, ktérych celem jest przeciwdziatanie przestepstwom ubezpieczeniowym,

e reasekuracji ryzyka, czyli przekazania czesci ryzyka z umowy ubezpieczenia innym uprawnionym do tego podmiotom.

Czy podanie danych osobowych jest konieczne?

Podanie nam danych jest:
e dobrowolne, ale niezbedne, w celu zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia oraz wykonania przez nas obowigzkéw prawnych,
e dobrowolne, gdy dane majg by¢ przetwarzane lub udostepnione w celu marketingowym.

W jakim czasie bedziemy przetwarzaé¢ dane osobowe?

Dane osobowe bedziemy przetwarzac w czasie:

e zgodnym z przepisami prawa,

e obowigzywania zgody klienta, do momentu jej wycofania,

e niezbednym do realizacji prawnie uzasadnionego interesu naszej firmy,

e w ktérym mozliwe jest dochodzenie roszczen z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia.

Komu mozemy przekazaé dane osobowe?

Mozemy przekazaé dane osobowe:

e podmiotom upowaznionym przez prawo, w tym przepisami ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej z 11.09.2015 r.,

e podmiotom zewnetrznym, ktére $wiadczg dla nas ustugi do wykonania umowy,

e podmiotom zewnetrznym na podstawie udzielonej zgody,

e innym podmiotom poza granicami Unii Europejskiej, tj. w Stanach Zjednoczonych oraz Indiach (na podstawie uméw, jakie mamy z nimi zawarte). Te spétki stosujg
odpowiednie zabezpieczenia ochrony danych osobowych. Dane przekazujemy zgodnie z trescig Standardowych Klauzul Umownych, ktére zatwierdzita Komisja
Europejska, lub na innej prawnie dopuszczalnej podstawie.

Jakie sg prawa osoby, ktéra przekazata nam dane?

Osoba, ktora przekazata nam dane, ma prawo do:

dostepu do nich,

ich poprawiania,

przenoszenia danych,

wycofania zgody na przetwarzanie,

ograniczenia przetwarzania,

zadania usuniecia swoich danych,

wyrazenia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania danych w celu marketingowym.

Wycofanie zgody nie ma wptywu na przetwarzanie przez nas danych osobowych, zanim ta zgoda zostata wycofana.

Osoba, ktéra udostepnia nam swoje dane, ma prawo zgtosic skarge do Organu Nadzoru, ktérym jest Data Protection Commissioner, 21 Fitzwilliam Square, Dublin 2, Ireland.
Pytania zwigzane z przetwarzaniem przez nas danych osobowych prosimy kierowac do naszego Inspektora Danych Osobowych na adres e-mail: DataProtectionlreland@
MetLife.com.

Zespdt MetLife

MetLife Europe Insurance d.a.c. jest spétka prywatng z ograniczong odpowiedzialnoscia, zarejestrowang w Irlandii pod numerem 472350 i numerem VAT IE 9703775K.

Siedziba: 20 on Hatch, Lower Hatch Street, Dublin 2, Irlandia. Dyrektorzy: Brenda Dunne (Irlandia), Eilish Finan (Irlandia), Nick Hayter (Wielka Brytania), Ruairi O’Flynn (Irlandia),

Lyndon Oliver (USA), Dirk Ostijn (Belgia), Edward Palmer (Wielka Brytania), Miriam Sweeney (Irlandia), Mario Valdes (Meksyk).

MetLife Europe Insurance d.a.c. (jako MetLife) jest autoryzowana przez Centralny Bank Irlandii.

W imieniu MetLife Europe Insurance d.a.c. czynnosci zwigzane z ustaleniem prawa do $wiadczenia wykonywane sg przez spétke MetLife Services Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (00-450),
przy ul. Przemystowej 26, upowazniong do wystepowania w jego imieniu w sprawach zwigzanych z obstugg umowy ubezpieczenia, dziatajaca jako agent ubezpieczeniowy MetLife.
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