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Whiosek o wyptate swiadczenia Numer polisy

OPPIA-F011-15-0526-PDF

Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami.

Whiosek wypetnia osoba uprawniona, z wytaczeniem przypadku gdy osoba uprawniona nie ukoriczyta 18 roku zycia lub jest osoba
ubezwtasnowolniona. W takim przypadku wniosek wypetnia i podpisuje osoba uprawniona do reprezentowania matoletniego lub osoby
ubezwtasnowolnione;j.

Podanie danych i ztozenie oswiadczen wskazanych w niniejszym wniosku jest niezbedne w celu jego zrealizowania.

W przypadku wypetniania wniosku bez obecnosci Konsultanta prosimy o przestanie kopii dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ tj. skan
lub zdjecie dowodu osobistego (obydwu stron) lub paszportu w czesci zawierajacej dane osobowe osoby uprawnionej do $wiadczenia.

1. Swiadczenie z tytutu
Smierci
Smierci wskutek nieszczedliwego wypadku
Przejecia optacania sktadek
Pobytu w szpitalu lub operacji
Niezdolnosci do pracy
Powaznego uszczerbku/inwalidztwa
Powaznego zachorowania / ubezpieczenia dodatkowego kompleksowej ochrony na wypadek powaznego zachorowania
Whiosku o wyptate zaliczki na poczet Swiadczenia z tytutu $mierci Ubezpieczonego
Niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
Powazne ograniczenie samodzielnosci zyciowej

Powazne ograniczenie samodzielnosci zyciowej i zawodowe;j

IO O O O o oo

Ochrona dla dziecka

2. Dane osoby uprawnionej do $wiadczenia

Pierwsze imie

I A
Drugie imig
‘ I I O N ) O O N OO S N
Nazwisko
‘ I O e O I O O O O R
Telefon komdrkowy (niezbedny do wysytania korespondencji elektronicznie)

Adres e-mail (niezbedny do wysytania korespondencji elektronicznie)

Paristwo urodzenia

Miejsce urodzenia

PESEL Data urodzenia (dot. 0séb nieposiadajacych nr. PESEL)
L L 1 1L L 1 1 | 1 1] [DIDIMIM|R|R|R|R]
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Seria i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢: dowodu osobistego/mDowodu/paszportu Data waznosci dokumentu tozsamosci

NN [D[D|M|[M|R|R[R|R]

Obywatelstwo: polskie | |
inne (jakie)

N

Adres zamieszkania

Ulica

T .

Nr domu Nr mieszkania Kod Kraj

N e

N

Adres korespondencyjny (jezeli inny niz powyzej)
Ulica

N

Nr domu Nr mieszkania Kod Kraj

N T e

Miejscowosé

3. Dane reprezentanta osoby uprawnionej do $wiadczenia (wypetnié tylko w przypadku sktadania wniosku
przez reprezentanta)

’ I I O N ) O O N OO S N ‘
Pierwsze imie

’ I O e O I O O O O R ‘
Drugie imie

’ I A ‘
Nazwisko

’ I I O N ) O O N OO S N ‘
Telefon komdérkowy (niezbedny do wysytania korespondencji elektronicznie)

]

Adres e-mail (niezbedny do wysytania korespondencji elektronicznie)

N

Paristwo urodzenia

T .

Miejsce urodzenia

N

PESEL Data urodzenia (dot. 0séb nieposiadajacych nr. PESEL)
L L0 L1t 111 1] [p[DIM|M|R|R|RIR]

Seria i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos$¢: dowodu osobistego/mDowodu/paszportu Data waznosci dokumentu tozsamosci

NN [D[D|M|[M|R|R[R|R]

Obywatelstwo: polskie | |
inne (jakie)

N

Dotyczy wytacznie matoletnich Ubezpieczonych

| | Oéwiadczam, ze jestem osobg umocowana do dziatania w imieniu matoletniego Ubezpieczonego w charakterze przedstawiciela
ustawowego.
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Adres zamieszkania

Ulica

Miejscowosé

Adres korespondencyjny (jezeli inny niz powyzej)

Ulica

Nr domu Nr mieszkania Kod Kraj

T e e
Miejscowosé

4. Numer rachunku do wyptaty

Numer rachunku bankowego

| | Oéwiadczam, ze jestem posiadaczem rachunku bankowego

[ | Oéwiadczam, ze jestem wspédtposiadaczem rachunku bankowego
Imie i nazwisko wspdtposiadacza rachunku bankowego

| | Oéwiadczam, ze rachunek nalezy do osoby trzeciej

Imie posiadacza rachunku bankowego

Nazwisko posiadacza rachunku bankowego

Data urodzenia posiadacza rachunku

[D|D|M|M|R|R|R|R]

W przypadku gdy do wyptaty $wiadczenia wskazany zostanie rachunek osoby trzeciej, niezbedne bedzie dostarczenie wypetnionego
i podpisanego przez posiadacza rachunku O$wiadczenia wtasciciela rachunku wraz z kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ tej
osoby.

Formularz Oswiadczenia posiadacza rachunku bankowego dostepny jest na www.pru.pl i stanowi zatacznik do wniosku.
W przypadku braku rachunku bankowego prosimy o kontakt z Prudential.
Ponizsze sekcje wypetniane sa zgodnie z rodzajem swiadczenia.

5. Wyptata z tytutu $mierci lub $mierci wskutek nieszczesliwego wypadku (NW)

[ | $mieré wskutek nieszcze$liwego wypadku
[ | $mieré wskutek wypadku komunikacyjnego

Dane Ubezpieczonego

Pierwsze imie

Drugie imie

‘ I T e o ‘
Nazwisko

‘ N T (S O N N N O O ) O ‘
PESEL Data urodzenia (dot. oséb nieposiadajacych nr. PESEL)

Lt 1111 1] [oIDMIMIRIR|R|R]

Seria i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos$¢: dowodu osobistego/mDowodu/paszportu Data waznosci dokumentu tozsamosci

L] [D|D|M|M|R|R|R|R]
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Data s’mierci‘ DIDIM|M]R|R|R] R‘ Czy $mieré zostata spowodowana nieszczedliwym wypadkiem? [ | TAK [ | NIE

Jesli nie, prosimy o podanie przyczyny $mierci:

Jesli tak, prosimy o podanie dodatkowych informacji dotyczacych nieszczesliwego wypadku:

Data wypadku

[D|D|M|M|R|R|R|R]

Data wypadku komunikacyjnego

[D|DIM|M|R|R|R|R]

Miejsce wypadku

‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
Czy byto lub nadal jest prowadzone postepowanie policyjne lub prokuratorskie?

] TAK "] NIE

Jesli TAK prosimy o podanie adresu Policji lub Prokuratury wraz z numerem sprawy.

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia roszczenia — prosimy o zaznaczenie dokumentéw sktadanych z wnioskiem:

| | skrécony odpis aktu zgonu (kopia)
| | karta statystyczna do karty zgonu lub zadwiadczenie lekarskie zawierajace date i przyczyne $mierci (kopia)

| | w przypadku émierci spowodowanej nieszczeéliwym wypadkiem — oficjalny dokument z policji lub prokuratury opisujacy okoliczno$ci
NW (kopia)

| | w przypadku émierci spowodowanej choroba — dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia choroby beda}cej przyczyna $mierci (kopie),
nie dotyczy umow PRU INWESTYCJA/ PRU INWESTYCJA KONSERWATYWNA/ PRU INWESTYCJA ZRONOWAZONA

| | kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamoé¢ uposazonego lub uprawnionego (czytelny skan/zdjecie dowodu osobistego lub
paszportu zawierajacy widoczne krawedzie dokumentu)*

| | w przypadku gdy z wnioskiem o wyptate $wiadczenia wystepuje osoba inna niz uposazony — petnomocnictwo do reprezentowania tej
osoby

*Zamiast przedtozenia wraz z wnioskiem kopii dokumentu potwierdzajacego tozsamosé mozliwe jest potwierdzenie tozsamosci
u Konsultanta Prudential lub w oddziale Prudential. Jesli zdarzenie dotyczy uméw: Oszczednosci na plus, Emerytura bez obaw, Start w zycie,
Pewny Kapitat, Pru Inwestycja/Pru Inwestycja Zréwnowazona/ Pru Inwestycja Konserwatywna, nalezy wypetnic¢ czes¢ Rezydencja podatkowa
Uprawnionego:

6. Rezydencja podatkowa Uprawnionego

Ponizsze twierdzenia sktadane sa pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.
Oswiadczam, ze posiadam nastepujace rezydencje podatkowe:

| | Oéwiadczam, ze posiadam jedynie polska rezydencje podatkowa.

| | Oéwiadczam, ze posiadam rezydencje podatkowa Stanéw Zjednoczonych

TIN: ‘ [ ] ‘ wskazanie TIN jest obowigzkowe

| | Oéwiadczam, ze posiadam nastepujace rezydencje podatkowe (inne niz Polska i USA):
a. Krajinnej rezydencji podatkowej

Numer identyfikacji podatkowej (TIN/NIP) w kraju innej rezydencji podatkowej ‘ e e ‘
| | TIN nie zostat nadany
b. Krajinnej rezydencji podatkowej

Numer identyfikacji podatkowej (TIN/NIP) w kraju innej rezydencji podatkowej ‘ N ‘
| | TIN nie zostat nadany
c. Krajinnej rezydencji podatkowej

Numer identyfikacji podatkowej (TIN/NIP) w kraju innej rezydencji podatkowej ‘ N e ‘
[ | TIN nie zostat nadany
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Oswiadczenia i informacje prawne

Potwierdzam, iz zostatem/am poinformowany/a, ze:

1. Niniejsze o$wiadczenie sktadane jest w celu wypetnienia obowigzkéw natozonych na polskie instytucje finansowe przez ustawe z dnia
9 marca 2017 r. o wymianie informacji podatkowych z innymi paristwami oraz ustawe z dnia 9 pazdziernika 2015 r. o wykonywaniu
umowy miedzy Rzadem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzadem Stanéw Zjednoczonych Ameryki w sprawie poprawy wypetniania
miedzynarodowych obowiazkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA.

2. Wskazane wyzej obowiagzki obejmuja identyfikacje Uprawnionych bedacych rezydentami podatkowymi innych krajéw oraz przekazanie
danych dotyczacych zawartych przez nich umdéw ubezpieczenia do organéw administracji podatkowej panstw, w ktérych rezydencja
takich osdb zostata zidentyfikowana (w przypadku amerykarskiego urzedu skarbowego wtasciwym bedzie Internal Revenue Services
—IRS), za posrednictwem Krajowej Administracji Skarbowe;j.

3. Na mocy miedzynarodowych porozumien w zakresie wymiany informacji o rachunkach finansowych, informacje znajdujace sie
w niniejszym o$wiadczeniu oraz informacje dotyczace Uprawnionych, a takze ich rachunkdéw raportowanych oraz rachunkéw
nieudokumentowanych sa gromadzone, przetwarzane i moga zostac przekazane Szefowi Krajowej Administracji Skarbowej, w celu ich
dalszego przekazania wtasciwym organom Panstw uczestniczacych / Stanéw Zjednoczonych.

4. Prudential International Assurance plc Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce ma prawo zweryfikowac prawdziwos¢ danych zawartych
w oswiadczeniu i w razie podejrzenia, iz dane ztozone w o$wiadczeniu sa nieprawdziwe, moze prosi¢ o przedtozenie przez
Uprawnionego dodatkowych dokumentéw w celu potwierdzenia tych danych.

5. Uprawniony ma prawo dostepu do swoich danych, a takze do ich poprawiania lub usuniecia.
Zobowiazuje sie do aktualizacji oswiadczenia w zakresie rezydencji podatkowej w przypadku zmiany okolicznosci powodujacych,
iz poprzednie o$wiadczenie stracito aktualnos¢ oraz w razie koniecznosci do dostarczenia dodatkowych dokumentéw w celu weryfikacji
wiarygodnosci tego oswiadczenia. Powiadomie Prudential International Assurance plc Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce o zmianie
w ciggu 30 dni od dnia, w ktérym nastapita zmiana okolicznosci.

Osdwiadczam, ze wszystkie o$wiadczenia ztozone w tym formularzu sa zgodnie z najlepsza wiedza i przekonaniem, poprawne i rzetelne.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Objasnienie CRS i FATCA

Definicje w rozumieniu Ustawy o wymianie informacji podatkowych z innymi paristwami oraz zgodnie z wymogami Umowy miedzy
Rzadem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzadem Stanéw Zjednoczonych Ameryki w sprawie poprawy wypetniania miedzynarodowych
obowiazkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA oraz towarzyszacymi Uzgodnieniami Koricowymi. Zaprezentowane
definicje maja charakter ogdlny i nie sa wiazace.

Panstwo Rozumie sie:
uczestniczace a) inne niz Rzeczpospolita Polska paristwo cztonkowskie,

b) inne niz Stany Zjednoczone Ameryki panstwo lub terytorium, z ktérym Rzeczpospolita Polska zawarta
porozumienie stanowiace podstawe do automatycznej wymiany informacji o rachunkach raportowych,

c) inne niz Stany Zjednoczone Ameryki paristwo lub terytorium, z ktérym Unia Europejska zawarta
porozumienie stanowiace podstawe do automatycznej wymiany informacji o rachunkach raportowanych,
wymienione w wykazie opublikowanym przez Komisje Europejska.

Liste panistw uczestniczacych, o ktérych mowa w lit. b-c, okresla Minister Finanséw w drodze obwieszczenia

do 31 marca kazdego roku kalendarzowego.

Rezydencja Kraj rezydencji podatkowej to kryterium podatkowe ustalane dla celéw okreslenia zasad opodatkowania

podatkowa podatkiem dochodowym lub podatkiem podobnym w danym panstwie. Rezydencja podatkowa oznacza
podleganie nieograniczonemu obowiazkowi podatkowemu w danym panistwie i jest ustalana w szczegdlnosci
W oparciu o miejsce zamieszkania dla 0séb fizycznych, a w przypadku oséb prawnych z uwagi na ich siedzibe.

Podatnik USA Definicja powinna by¢ interpretowana zgodnie z przepisami Kodeksu Podatkowego USA (z ang. Internal
Revenue Code). Najczesciej jest nim osoba fizyczna:

1) bedaca obywatelem USA (réwniez w przypadku jednoczesnego posiadania innego obywatelstwa) lub
2) posiadajaca prawo statego pobytu w USA przez dowolny okres w danym roku (tzw. Zielona Karta) lub

3) ktéra dokonata wyboru amerykanskiej rezydencji dla celéw podatkowych po spetnieniu warunkéw
przewidzianych w przepisach USA lub

4) przebywata w USA przez okoto pét roku w okresie roku biezacego i dwdch poprzedzajacych lat.

TIN Numerem identyfikacji podatkowej w Stanach Zjednoczonych moze by¢:

1) SSN czyli Social Security Number — dziewieciocyfrowy numer nadawany osobom fizycznym. Numer ten
nadawany jest tylko i wytacznie amerykarskim obywatelom i osobom bez amerykariskiego obywatelstwa,
ale z prawem statego pobytu.

2) EIN czyli Employer Identification Number (zwany czesto FEIN czyli Federal Employer Identification
Number) —jest to numer nadawany tylko i wytacznie przedsiebiorstwom przez amerykanski urzad
skarbowy. Jest to numer dziewieciocyfrowy.

3) ITIN czyli Individual Taxpayer Identification Number — numer ten nadawany jest przez IRS osobom, ktére
nie posiadaja numeru SSN (czyli nie maja amerykanskiego obywatelstwa albo prawa pobytu w USA).
Numer ten nadawany jest tylko osobom fizycznym i sktada sie z dziewieciu cyfr.

4) ATIN czyli Taxpayer Identification Number for Pending U.S. Adoptions — nadawany adoptowanym
dzieciom jako numer tymczasowy w czasie, gdy rodzice nie moga wnioskowac o SSN.
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Swiadczenie z tytutu Ubezpieczenia dodatkowego

| | nawypadek powaznego zachorowania

| | nawypadek powaznego zachorowania plus

| | ochrona dla dziecka (powazne zachorowanie dziecka)

na wypadek powaznego zachorowania dziecka

kompleksowej ochrony na wypadek powaznego zachorowania

kompleksowego Ubezpieczenia dodatkowego przejecia optacania sktadek na wypadek powaznego zachorowania

przejecia optacania sktadek na wypadek powaznego zachorowania

LI

dotyczy dziecka
Imig i nazwisko dziecka

Nazwa zdiagnozowanej choroby/nazwa operacji

Data wystapienia pierwszych objawdéw ‘ DIDIMIMJRJR|RI|R ‘

Data diagnozy [D|D|M|M[R|R|R|R]

Data pierwszej konsultacji potwierdzajacej diagnoze ‘ DIDIMIM]RIR|R] R‘

Data wykonania operacji ‘D IDIM|M]R|R|R] R‘
Prosimy o podanie nazwiska lekarza pierwszego kontaktu i nazwy placéwki w ktdrej pracuje lekarz

Nazwa i adres placéwki medycznej/ szpitala /

. . Okres leczenia
gtdwnego miejsca pracy lekarza

Imie i nazwisko lekarza pierwszego kontaktu

od[D[DIM[M|R|R|R|R]

do[D[D|M|M|R|R|R|R]

Prosimy o podanie informacji o lekarzu/ach, ktéry/rzy prowadzili badania lub leczenie w zwiazku z powaznym zachorowaniem:

Specjalizacje lekarzy, ktérzy prowadzili
badania lub leczenie w zwiazku
z powaznym zachorowaniem

Nazwa i adres ZOZ-u / szpitala / gtéwnego miejsca

pracy lekarza Okres leczenia

od[D|DM[M|RIR|R|R]

do[D[D|M|M|R|R|R|R]

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia roszczenia — prosimy o zaznaczenie dokumentéw sktadanych z wnioskiem:

| | dokumentacja medyczna potwierdzajaca wystapienie powaznego zachorowania np.: wynik badania histopatologicznego; karty leczenia
szpitalnego; wyniki badan i konsultacji lekarskich (kopie)

| | w przypadku gdy z wnioskiem o wyptate $wiadczenia wystepuje osoba inna niz Ubezpieczony — petnomocnictwo do reprezentowania
tej osoby

| | kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ uposazonego lub uprawnionego (czytelny skan/zdjecie dowodu osobistego lub
paszportu zawierajacy widoczne krawedzie dokumentu)**

** Zamiast przedtozenia wraz z wnioskiem kopii dokumentu potwierdzajacego tozsamosé mozliwe jest potwierdzenie tozsamosci
u Konsultanta Prudential lub w oddziale Prudential.

Swiadczenie z tytutu Ubezpieczenia dodatkowego

[ | na wypadek niezdolnoéci do pracy
| | na wypadek niezdolnoéci dziecka do samodzielnej egzystencji

| | przejecia optacania sktadek na wypadek niezdolnoéci do pracy

Data powstania niezdolnosci do pracy /niezdolnosci do samodzielnej egzystencji dziecka ‘ DIDIMIMJRIR|R] R‘

M]R|R|R|R]

Okres zwolnienia lekarskiego od ‘ DIDIM|M]JR|RJR|R ‘ do ‘ D|D|M
Czy zostato wydane orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do samodzielnej egzystencji dziecka
[ | TAK [ | NIE

jesli tak, prosze wpisaé date wydania orzeczenia

[D|DIM|M|R|R|R|R]

Przyczyna niezdolno$ci do pracy /niezdolnodci do samodzielnej egzystencji dziecka | | choroba | | wypadek
Nazwa choroby
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Prosimy o podanie dodatkowych informacji dotyczacych wypadku bedacego przyczyna niezdolnosci do pracy

Data wypadku

[D|DIM|M|R|R|R|R]

Miejsce wypadku

Prosimy o podanie nazwiska lekarza pierwszego kontaktu i nazwy placéwki w ktérej pracuje lekarz

Nazwa i adres placéwki medycznej w ktérej pracuje

lekarz pierwszego kontaktu Ol (et

Imie i nazwisko lekarza pierwszego kontaktu

0d[D|DIM[M|R|R|R|R]

do[D[D|M|M|R|R|R|R]

Prosimy o podanie informacji o lekarzu/ach, ktéry/rzy prowadzili badania lub leczenie w zwiazku z niezdolnoscia do pracy /niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji dziecka

Specjalizacje lekarzy, ktérzy prowadzili
badania lub leczenie w zwiazku Nazwa i adres placéwki medycznej/ szpitala /
z niezdolnoscia do pracy/niezdolnosci do gtéwnego miejsca pracy lekarza

samodzielnej egzystencji dziecka

Okres leczenia

od[D|DIM[M|R|R|R|R]

do[D[D|M|M|R|R|R|R]

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia roszczenia — prosimy o zaznaczenie dokumentéw sktadanych z wnioskiem:

| | dokumentacja medyczna potwierdzajaca wystapienie catkowitej i trwatej niezdolnoéci do pracy / niezdolnoéci do samodzielnej
egzystencji, w tym karty informacyjne leczenia szpitalnego, dokumentacja leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan (kopie)

|| orzeczenie komisji lekarskiej ZUS/KRUS lub powiatowych/miejskich/wojewddzkich zespotéw do spraw orzekania o niepetnosprawnoéci
potwierdzajace catkowita niezdolno$¢ do wykonywania jakiejkolwiek pracy zarobkowej (kopie)

w przypadku niezdolnosci do pracy / niezdolnosci do samodzielnej egzystencji powstatej w wyniku nieszczesliwego wypadku

— oficjalny dokument z policji lub prokuratury opisujacy okolicznosci wypadku (kopia)

zwolnienia lekarskie lub opinia lekarska potwierdzajace ciagtos$¢ niezdolnosci do pracy trwajaca nieprzerwanie przez okres co najmniej
180 dni (kopie)

w przypadku gdy z wnioskiem o wyptate swiadczenia wystepuje osoba inna niz Ubezpieczony — petnomocnictwo do reprezentowania
tej osoby

1 0O O

| | kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ uposazonego lub uprawnionego (czytelny skan/zdjecie dowodu osobistego lub
paszportu zawierajacy widoczne krawedzie dokumentu)*

*Zamiast przedtozenia wraz z wnioskiem kopii dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ mozliwe jest potwierdzenie tozsamosci
u Konsultanta Prudential lub w oddziale Prudential

Swiadczenie z tytutu Ubezpieczenia dodatkowego

| | nawypadek powaznego inwalidztwa/uszczerbku
| | przejecia optacania sktadek na wypadek powaznego inwalidztwa/uszczerbku

Data powstania powaznego inwalidztwa/uszczerbku ‘ DIDIMIMIRIR|R] R‘

Czy powazne inwalidztwo/uszczerbek byt spowodowany nieszczesliwym wypadkiem? [ ] TAK [ ] NIE
Jesli tak, prosimy o podanie okolicznosci nieszczesliwego wypadku:

Czy powazne inwalidztwo/uszczerbek byt spowodowany choroba? [ ] TAK [ ] NIE
Jesli tak, prosimy o podanie szczegdtéw:
Nazwa choroby

STRONA 7z 15



Data wystapienia pierwszych objawdéw ‘ DIDIM|M]JR|R|R]|R ‘
Data diagnozy ‘D\D|M\M|R\R\R‘R‘

Data wykonania operacji ‘ DIDIM|M]R|R|R] R‘
Prosimy o podanie nazwiska lekarza pierwszego kontaktu i nazwy placéwki w ktérej pracuje lekarz

Nazwa i adres placoéwki medycznej w ktérej pracuje

lekarz pierwszego kontaktu Cldtss| el

Imie i nazwisko lekarza pierwszego kontaktu

od[D[DIM[M|R|R|R|R]

do[D[D|M|M|R|R|R|R]

Prosimy o podanie informacji o lekarzu/ach, ktéry/rzy prowadzili badania lub leczenie w zwiazku z powaznym inwalidztwem/uszczerbkiem

Specjalizacje lekarzy, ktérzy prowadzili
badania lub leczenie w zwiazku
z powaznym inwalidztwem/uszczerbkiem

Nazwa i adres placéwki medycznej/ szpitala /

; . Okres leczenia
gtdwnego miejsca pracy lekarza

od[D|DM[M|R|R|R|R]

do[D[D|M|M|R|R|R|R]

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia roszczenia — prosimy o zaznaczenie dokumentéw sktadanych z wnioskiem:

| | w przypadku powaznego inwalidztwa/uszczerbku spowodowanego nieszczedliwym wypadkiem — oficjalny dokument potwierdzajacy
okolicznosci nieszczesliwego wypadku (kopia)

| | w przypadku powaznego inwalidztwa/uszczerbku spowodowanego choroba — petna dokumentacja medyczna potwierdzajaca
wystapienie powaznego inwalidztwa/uszczerbku, w tym kopie wykonanych badar oraz diagnoza lekarza specjalisty (kopie)

| | w przypadku gdy z wnioskiem o wyptate $wiadczenia wystepuje osoba inna niz Ubezpieczony — petnomocnictwo do reprezentowania
tej osoby

| | kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ uposazonego lub uprawnionego (czytelny skan/zdjecie dowodu osobistego lub
paszportu zawierajacy widoczne krawedzie dokumentu)*

*Zamiast przedtozenia wraz z wnioskiem kopii dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ mozliwe jest potwierdzenie tozsamosci
u Konsultanta Prudential lub w oddziale Prudential.

Swiadczenie z tytutu Ubezpieczenia dodatkowego (pobyt w szpitalu lub operacja)

| | dotyczy dziecka
Imie i nazwisko dziecka

Czy pobyt w szpitalu/operacja byt spowodowany nieszczesliwym wypadkiem? [ ] TAK [ | NIE

Jesli tak, prosimy o podanie okolicznosci nieszczesliwego wypadku:

czas pobytu w szpitalu od ‘D\D|M\M|R\R\R\R‘do‘D\D|M\M|R\R\R\R‘

‘D‘D|M‘M|R‘R‘R‘R‘dO‘D‘D|M‘M|R‘R‘R‘R‘

czas pobytu w szpitalu od
o byt 59 GO [D[DIM|[M|R|R|R|R|go[D[D|M[M|R|R|RR]

[D|DIM|M|R|R|R|R]

data operacji

data operacji ‘D\D|M\M|R‘R‘R‘R‘

data wystawienia skierowania do szpitala/na operacje‘ DIDIMIMJRJR|R|R ‘
Prosimy o podanie nazwiska lekarza pierwszego kontaktu i nazwy placéwki w ktérej pracuje lekarz pierwszego kontaktu

Nazwa i adres placéwki medycznej w ktérej pracuje

lekarz pierwszego kontaktu Ol (e

Imie i nazwisko lekarza pierwszego kontaktu

0d[D|DIM[M|R|R|R|R]

do[D[D|M|M|R|R|R|R]
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Prosimy o podanie informacji o lekarzu/ach, ktéry/rzy prowadzili badania lub leczenie w zwiazku w zwiazku z pobytem w szpitalu/operacja

Specjalizacje lekarzy, ktdrzy prowadzili
badania lub leczenie w zwiazku z pobytem
w szpitalu/operacja

Nazwa i adres placéwki medycznej / szpitala /

; . Okres leczenia
gtéwnego miejsca pracy lekarza

od[D|DM[M|RIR|R|R]

do[D[D|M|M|R|R|R|R]

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia roszczenia — prosimy o zaznaczenie dokumentéw sktadanych z wnioskiem:

| | w przypadku pobytu w szpitalu — karta informacyjna z pobytu w szpitalu (wymagane sa wszystkie strony karty) (kopia)

| | w przypadku pobytu na OIOM — dokument potwierdzajacy dtugoé¢ leczenia na OIOM (kopia)

[ | w przypadku operacji — dokument potwierdzajacy przebyta operacje (kopia)

| | w przypadku gdy z wnioskiem o wyptate $wiadczenia wystepuje osoba inna niz Ubezpieczony — petnomocnictwo do reprezentowania
tej osoby

| | kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ uposazonego lub uprawnionego (czytelny skan/zdjecie dowodu osobistego lub
paszportu zawierajacy widoczne krawedzie dokumentu)*

* Zamiast przedtozenia wraz z wnioskiem kopii dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ mozliwe jest potwierdzenie tozsamosci
u Konsultanta Prudential lub w oddziale Prudential.

Swiadczenie z tytutu Ubezpieczenia dodatkowego na wypadek powaznego ograniczenia samodzielnoéci

zyciowej i zawodowej
| | Ograniczenie samodzielno$ci zyciowej
| | Ograniczenie samodzielnosci zyciowej i zawodowej
| | Przejecia optacania sktadek na wypadek powaznego ograniczenia samodzielno$ci zyciowej

| | Przejecia optacania sktadek na wypadek powaznego ograniczenia samodzielnoéci zyciowej i zawodowej

Rodzaj ograniczenia

utrata zdolnosci chodzenia

utrata zdolnosci uzywania konczyn

utrata zdolnosci do samodzielnego zycia

catkowita niezdolnos$¢ do pracy

niezdolno$¢ do pracy lub do wykonywania dotychczasowej dziatalnosci zarobkowej
znaczny stopienl niepetnosprawnosci

umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

inne:

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘
(zgodnie z katalogiem OWU — Tabela 1i 2)

oo

Data wystapienia ograniczenia samodzielnos$ci zyciowej/zyciowej i zawodowej ‘ DIDIMIM|RIR|R] R‘

Czy powazne ograniczenie samodzielnosci zyciowej/ zyciowej i zawodowej byto spowodowane
| | nieszczedliwym wypadkiem | | choroba
Prosimy o podanie okolicznosci nieszczes$liwego wypadku/ nazwa choroby:

Czy zostato wydane orzeczenie o niezdolnosci do pracy lub do wykonywania dotychczasowej dziatalnosci zarobkowej

[ ] NIE
[ ] TAK

Data niezdolnosci wskazana w orzeczeniu ‘ DIDIM|M]JR|R|R]|R ‘
Catkowita niezdolno$é do pracy | | TAK [ | NIE
Czedciowa niezdolno$é do pracy | | TAK [ | NIE
Brak mozliwosci wykonywania dotychczasowej pracy [ ] TAK [ ] NIE

Czy byta aktywno$¢ zawodowa w ciggu 12 miesiecy przed powstaniem ograniczenia samodzielnosci
[ ] TAK [ | NIE

| | dziatalnoé¢ gospodarcza

| | rolnicza

| | umowa o prace
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[ | umowa cywilnoprawna
[ | wolny zawdd
Wykonywany zawdd

Wyuczony zawéd
‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Okresniezdolnos’ci:od‘D\D|M\M|R\R\R\R‘do‘D\D|M\M|R\R\R\R‘

Czy orzeczono stopien niepetnosprawnosci | | TAK, [ | NIE
[ | umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

| | znaczny stopien niepetnosprawnoéci

Leczenie i dokumentacja medyczna

Specjalizacje lekarzy, ktérzy prowadzili
badania lub leczenie w zwiazku Nazwa i adres placéwki medycznej/ szpitala /
z ograniczeniem samodzielnosci zyciowej/ gtéwnego miejsca pracy lekarza

zyciowej i zawodowej

Okres leczenia

od[D|DIM[M|R|R|R|R]

do[D[D|M|M|R|R|R|R]

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia roszczenia — prosimy o zaznaczenie dokumentéw sktadanych z wnioskiem:

| | w przypadku ograniczenia samodzielnoéci zyciowej/zyciowej i zawodowej spowodowanego nieszczedliwym wypadkiem — oficjalny
dokument potwierdzajacy okolicznosci nieszczesliwego wypadku (kopia)

| | w przypadku ograniczenia samodzielnoéci zyciowej/zyciowej i zawodowej spowodowanego choroba — petna dokumentacja
potwierdzajaca wystapienie ograniczenia samodzielnosci zyciowej/zyciowej i zawodowej

| | orzeczenie komisji lekarskiej ZUS/KRUS lub innego organu rentowego potwierdzajace catkowita lub czeéciowa niezdolno$¢ do
wykonywania pracy zarobkowej (kopia)

| | orzeczenie powiatowych/miejskich/wojewddzkich zespotéw do spraw orzekania o niepetnosprawnoéci potwierdzajace stopien
niepetnosprawnosci (kopia)

| | w przypadku gdy z wnioskiem o wyptate $wiadczenia wystepuje osoba inna niz Ubezpieczony — petnomocnictwo do reprezentowania
tej osoby

| | kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ uposazonego lub uprawnionego (czytelny skan/zdjecie dowodu osobistego lub

paszportu zawierajacy widoczne krawedzie dokumentu)*

* Zamiast przedtozenia wraz z wnioskiem kopii dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ mozliwe jest potwierdzenie tozsamosci u
Konsultanta Prudential lub w oddziale Prudential.

Swiadczenie z tytutu ograniczenia samodzielnos$ci dziecka Ochrona dla dziecka

Imie i nazwisko dziecka

Rodzaj ograniczenia samodzielnosci dziecka

| | utrata zdolnoéci widzenia

| | utrata zdolnoéci styszenia

| | utrata zdolnodci mowy

| | utrata zdolnoéci samodzielnego poruszania sie (w tym chodzenia)

| | utrata zdolnodci uzywania rak (czynnoéci manualnych, pisania)

| | utrata zdolnodci uzywania koriczyn (ogdlna sprawno$¢é ruchowa)

| | utrata zdolnoéci wykonywania podstawowych czynnoéci dnia codziennego (np. jedzenie, higiena, ubieranie)
| | utrata zdolnoéci do samodzielnego funkcjonowania (odpowiednio do wieku dziecka)
| | znaczny stopieri niepetnosprawnoéci

[ | umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (dotyczy dziecka od ukoriczenia 16 r. z)

| | catkowita niezdolnoé¢ do pracy

[ | inne:

|

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘
(zgodnie z katalogiem OWU tabela 2 i 3)

Data wystapienia ograniczenia samodzielnosci ‘ DIDIM|M]R|R|R]|R ‘

Przyczyna ograniczenia samodzielnosci dziecka:

[ | nieszczedliwy wypadek | | choroba
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Prosimy o podanie okolicznosci nieszczesliwego wypadku/ nazwy choroby:

Czy orzeczono stopien niepetnosprawnosc | | TAK, [ | NIE
| | umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

| | znaczny stopien niepetnosprawnosci

Czy zostato wydane orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy

] NIE
] TAK

Data niezdolnosci wskazana w orzeczeniu ‘ DIDIM|MJRJR|R]|R ‘

Informacje o leczeniu dziecka

Specjalizacje lekarzy, ktérzy prowadzili
badania lub leczenie w zwiazku
z ograniczeniem samodzielnosci dziecka

Nazwa i adres placéwki medycznej/ szpitala /

gtéwnego miejsca pracy lekarza Ol (e

od[D|DIM[M|R|R|R|R]

do[D[D|M|M|R|R|R|R]

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia roszczenia — prosimy o zaznaczenie dokumentéw sktadanych z wnioskiem:

| | w przypadku ograniczenia samodzielno$ci dziecka spowodowanego nieszczeéliwym wypadkiem — oficjalny dokument potwierdzajacy
okolicznosci nieszczesliwego wypadku (kopia)

| | w przypadku ograniczenia samodzielnoéci dziecka spowodowanego choroba — petna dokumentacja potwierdzajaca wystapienie
ograniczenia samodzielnosci dziecka

orzeczenie o niezdolnosci do pracy (kopia)
orzeczenie wydane przez Powiatowe/Miejskie lub Wojewddzkie Zespoty ds. Orzekania o niepetnosprawnosci (kopia)

w przypadku gdy z wnioskiem o wyptate swiadczenia wystepuje osoba inna niz Ubezpieczony — petnomocnictwo do reprezentowania
tej osoby

L1 DO

kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ opiekuna (czytelny skan/zdjecie dowodu osobistego lub paszportu zawierajacy
widoczne krawedzie dokumentu)*

* Zamiast przedtozenia wraz z wnioskiem kopii dokumentu potwierdzajacego tozsamosé mozliwe jest potwierdzenie tozsamosci
u Konsultanta Prudential lub w oddziale Prudential.

Whiosek o wyptate zaliczki na poczet Swiadczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego

Data $mierci Ubezpieczonego ‘ DIDIM|M]R|R|R] R‘
Prosimy o podanie przyczyny $mierci:

Prosimy o podanie okolicznosci $mierci:

Dodatkowe informacje
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Oswiadczenie o statusie osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne (PEP) oraz jej rodziny

i wspdtpracownikéw** (dotyczy dziecka)

Imie i nazwisko dziecka

| | Zapoznatem/am sie z definicjami: 0séb zajmujacych eksponowane stanowisko polityczne, oséb znanych jako ich bliscy
wspoétpracownicy oraz cztonkdw rodziny oséb zajmujacych eksponowane stanowisko polityczne, a takze z wykazem krajowych
stanowisk i funkcji publicznych bedacych eksponowanymi stanowiskami politycznymi, okreslonym w rozporzadzeniu wydanym na
podstawie art. 46¢c ustawy z dnia 1 marca 2018 roku o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu. Sktadajac
ponizsze oswiadczenie jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Czy dziecko jest:
e Osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne?

[ | TAK [ | NIE
Jesli zaznaczono odpowiedz TAK, prosze podaé zajmowane stanowisko polityczne.
‘ I O e O I O O O O R ‘

o Cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne?

[ | TAK [ | NIE
Jesli zaznaczono odpowiedz TAK, prosze podacd stanowisko polityczne zajmowane przez cztonka rodziny.
‘ I A ‘

e Osoba znana jako bliski wspdétpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne?

] TAK "] NIE

Jesli zaznaczono odpowiedz TAK, prosze podac stanowisko polityczne zajmowane przez bliskiego wspdtpracownika.

** Podanie danych zawartych w dokumencie wynika z przepiséw prawa i jest niezbedne do rozpatrzenia roszczenia

Oswiadczenie o statusie osoby zajmujacej eksponowane stanowiska polityczne (PEP) oraz jej rodziny

i wspdtpracownikow**

| | Zapoznatem/am sie z definicjami: 0séb zajmujacych eksponowane stanowisko polityczne, oséb znanych jako ich bliscy
wspotpracownicy oraz cztonkdw rodziny oséb zajmujacych eksponowane stanowisko polityczne, a takze z wykazem krajowych
stanowisk i funkgji publicznych bedacych eksponowanymi stanowiskami politycznymi, okreslonym w rozporzadzeniu wydanym na
podstawie art. 46¢c ustawy z dnia 1 marca 2018 roku o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu. Sktadajac
ponizsze oswiadczenie jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

Czy jest Pan/Pani:
e Osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne?

[ | TAK [ | NIE
Jesli zaznaczono odpowiedz TAK, prosze poda¢ zajmowane stanowisko polityczne.
‘ I O e O I O O O O R ‘

o Cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne?

[ | TAK [ | NIE
Jesli zaznaczono odpowiedz TAK, prosze podacd stanowisko polityczne zajmowane przez cztonka rodziny.
‘ I A ‘

e Osoba znana jako bliski wspotpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne?

T ] TAK "] NIE

Jesli zaznaczono odpowiedz TAK, prosze podac stanowisko polityczne zajmowane przez bliskiego wspdtpracownika.

** Podanie danych zawartych w dokumencie wynika z przepiséw prawa i jest niezbedne do rozpatrzenia roszczenia

1. Osoby zajmujace eksponowane stanowisko polityczne
Osoby zajmujace eksponowane stanowiska polityczne to, z wytaczeniem grup stanowisk sredniego i nizszego szczebla, osoby zajmujace
znaczace stanowiska publiczne lub petniace znaczace funkcje publiczne, w tym:
a) szefowie panstw, szefowie rzaddéw, ministrowie, wiceministrowie oraz sekretarze stanu;
b) cztonkowie parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych;
c) cztonkowie organdw zarzadzajacych partii politycznych;

d) cztonkowie saddéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw sadowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie
podlegaja zaskarzeniu, z wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych;

e) cztonkowie trybunatéw obrachunkowych lub zarzadéw bankéw centralnych;
f) ambasadorowie, chargés d’affaires oraz wyzsi oficerowie sit zbrojnych;
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g) cztonkowie organéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsiebiorstw panstwowych, spétek z udziatem Skarbu
Panstwa, w ktérych ponad potowa akgji albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych panstwowych oséb prawnych;

h) dyrektorzy, zastepcy dyrektoréw oraz cztonkowie organéw organizacji miedzynarodowych lub osoby petniace réwnowazne funkcje
w tych organizacjach;

i) dyrektorzy generalni w urzedach naczelnych i centralnych organach panstwowych oraz dyrektorzy generalni urzedéw wojewddzkich;

j) inne osoby zajmujace stanowiska publiczne lub petniagce funkcje publiczne w organach parstwa lub centralnych organach administracji
rzadowej.

2. Cztonkowie rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne to:

a) matzonek, osoba pozostajaca we wspdlnym pozyciu z osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne,
b) dziecko osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne i dziecko jego matzonka lub osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu,
c) rodzic osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.

3. Osoby znane jako bliscy wspdtpracownicy

Osoby znane jako bliscy wspétpracownicy oséb zajmujacych eksponowane stanowiska polityczne to:

a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej
lub trustéw wspdlnie z osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujace z taka osoba inne bliskie stosunki
zwigzane z prowadzong dziatalnoscia gospodarcza;

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 korzys$ci przez osobe zajmujaca
eksponowane stanowisko polityczne.

Klauzula informacyjna dotyczaca danych osobowych

Ponizej przedstawiamy wazne informacje dotyczace danych osobowych oséb uprawnionych do swiadczenia.

1. Kim jestesmy?

Informujemy, ze Prudential International Assurance plc Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce z siedziba w Warszawie (02-670) przy

ul. Putawskiej 182 (,Prudential”, ,my”) jest administratorem Pana/Pani danych osobowych, takich jak dane adresowe, dane identyfikacyjne,
informacje o relacji pomiedzy osoba wystepujaca z wnioskiem a osoba uprawniona, dane dotyczace rachunku bankowego i dane

z dokumentdw.

2. W jakim celu, na jakiej podstawie i jak dtugo bedziemy przetwarzadé Pana/Pani dane osobowe?

Pana/Pani dane osobowe beda przetwarzane przez nas w nastepujacych celach:
1) wyptaty $wiadczenia — na podstawie uzasadnionego interesu Prudential;

2) reasekuracji ryzyka — w tym celu udostepnimy Pana/Pani dane naszemu reasekuratorowi na podstawie prawnie uzasadnionego interesu
Prudential;

3) statystycznych i/lub analitycznych — na potrzeby rezerw techniczno-ubezpieczeniowych na podstawie przepiséw o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz na podstawie uzasadnionego interesu Prudential;

4) zapobiegania i wykrywania przestepczosci na podstawie przepiséw o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej;

5) realizacji przepiséw o wymianie informacji podatkowych z innymi paristwami, w tym przepiséw FATCA (dotyczy produktéw
oszczednos$ciowych), oraz obowiazkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu brudnych pieniedzy i finansowaniu terroryzmu
— na podstawie przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu oraz przepiséw o wypetnianiu
miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, a takze przepiséw o automatycznej wymianie
informacji podatkowych z innymi paristwami;

6) rachunkowych, na podstawie przepiséw o rachunkowosci;

7) dochodzenia roszczen Prudential oraz obrony praw Prudential w postepowaniu karnym — na podstawie prawnie uzasadnionego interesu
Prudential.

Pana/Pani dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu
wygasniecia obowiazku przechowywania danych, wynikajacego z przepiséw prawa.

3. Komu przekazujemy Pana/Pani dane osobowe?

Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych beda: zaktady ubezpieczen lub reasekuracji, Komisja Nadzoru Finansowego, biura informacji
gospodarczej, Generalny Inspektor Informacji Finansowej, Rzecznik Finansowy, kancelarie prawne, organy administracji paristwowej, o ile
zazadaja udostepnienia Pana/Pani danych osobowych w zwiazku z toczacym sie postepowaniem, a obowiazek udostepnienia danych
bedzie wynikat z przepiséw prawa a takze Szef Krajowej Administracji Skarbowej w celu ich dalszego przekazania wtasciwym organom
Parstw uczestniczacych na podstawie miedzynarodowych porozumien w zakresie wymiany informacji o rachunkach finansowych.

Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie administratora, m.in. dostawcom ustug
IT, majacym siedzibe na terytorium Europejskiego Obszaru Gospodarczego (,EOG”) lub na terytorium panstw spoza EOG, takich jak Wielka
Brytania, Indie lub Stany Zjednoczone, przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy z administratorem i wytacznie
zgodnie z poleceniami Prudential. W przypadku transferu danych do Wielkiej Brytanii ich przekazywanie odbywac sie bedzie na podstawie
decyzji Komisji Europejskiej (,,KE”), ktéra uznata, ze jest to panstwo trzecie dajace wystarczajace gwarancje ochrony danych osobowych
zgodnie z RODO.
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Kraje spoza EOG moga nie oferowac takiego samego poziomu ochrony danych osobowych jak kraje EOG. Zanim Pana/Pani dane osobowe
zostana przekazane poza EOG, Prudential dotozy wszelkich staran, aby takie przekazanie nie doprowadzito do obnizenia poziomu Pana/
Pani ochrony zagwarantowanego na podstawie przepisow obowigzujacych w krajach nalezacych do EOG. Nalezyta ochrona Pana/Pani
danych osobowych bedzie zapewniona réwniez w razie dalszego przekazania Pana/Pani danych osobowych z pierwotnego panstwa
trzeciego do innego (kolejnego) panstwa trzeciego znajdujacego sie poza EOG.

W przypadku transferu Pana/Pani danych osobowych poza EOG ich przekazywanie odbywac sie bedzie na podstawie standardowych
klauzul ochrony danych przyjetych przez Komisje Europejska.

Moze Pan/Pani takze poprosi¢ o dodatkowe informacje w zakresie przekazywania danych poza EOG i uzyskac kopie przyjetych srodkéw
ochrony, kontaktujac sie z nami na zasadach okreslonych w pkt 5.

4. Pana/Pani prawa

1) Ma Pan/Pani prawo do zadania:

a. dostepu do swoich danych osobowych, uzyskania potwierdzenia, czy Pana/Pani dane osobowe sa wykorzystywane, uzyskania ich
kopii oraz do uzyskania informacji m.in. o: celach wykorzystania, kategoriach danych osobowych, kategoriach odbiorcéw, ktérym dane
osobowe zostaty lub zostang ujawnione, planowanym okresie przechowywania danych osobowych, a takze o zrédle ich pozyskania
przez nas (art. 15 RODO - rozporzadzenia ogdlnego o ochronie danych osobowych);

b. sprostowania Pana/Pani danych osobowych, gdy sa niekompletne lub nieprawidtowe (art. 16 RODO);
c. usuniecia Pana/Pani wszystkich lub niektérych danych osobowych (art. 17 RODO), jezeli:
I.  wycofat/a Pan/Pani zgode, a nie mamy innej podstawy prawnej wykorzystania tych danych;
Il.  Pana/Pani dane osobowe przestaty by¢ niezbedne do celéw, w ktérych zostaty zebrane lub w ktérych byty wykorzystywane;
Il wnidst/wniosta Pan/Pani sprzeciw, ktéry uznalismy za zasadny;
I\V.  Pana/Pani dane osobowe sa wykorzystywane niezgodnie z prawem;

d. ograniczenia wykorzystania Pana/Pani danych osobowych (art. 18 RODO), tj. zazadac, abysmy zaprzestali ich wykorzystania (nie
dotyczy to jednak przechowywania Pana/Pani danych osobowych) w sytuacjach, gdy:

I.  kwestionuje Pan/Pani prawidtowos¢ swoich danych osobowych — wéwczas ograniczymy ich wykorzystanie na czas potrzebny
nam do sprawdzenia prawidtowosci Pana/Pani danych;

Il.  kwestionuje Pan/Pani zgodnosc z prawem wykorzystania przez nas danych osobowych;
Il nie potrzebujemy juz tych danych, ale sa one Panu/Pani potrzebne do ustalenia, dochodzenia lub obrony jego/jej roszczen;

IV. wnidst/wniosta Pan/Pani sprzeciw wobec wykorzystywania Pana/Pani danych — do czasu podjecia przez nas decyzji co do
zasadnosci sprzeciwu.

2) Ma Pan/Pani réwniez prawo do wniesienia sprzeciwu z przyczyn zwiazanych z Pana/Pani szczegdlna sytuacja wobec wykorzystywania
Pana/Pani danych osobowych na podstawie naszych prawnie uzasadnionych intereséw; na skutek wniesienia sprzeciwu rozwazymy,
czy — ze wzgledu na Pana/Pani szczegdlna sytuacje — ochrona Pana/Pani intereséw, praw i wolnosci przewaza nad interesami, ktére
realizujemy, wykorzystujac Pana/Pani dane osobowe; jezeli Pana/Pani sprzeciw okaze sie zasadny, a nie ma innej podstawy prawnej
wykorzystania tych danych, usuniemy je (art. 21 ust. 1 RODO);

5. Jak mozna sie z nami skontaktowac?

W przypadku jakichkolwiek pytan, uwag i wnioskéw dotyczacych niniejszej klauzuli, w celu cofniecia zgody lub skorzystania z przystugujacych
praw nalezy skontaktowac sie z Prudential za posrednictwem adresu e-mail: bok.rodo@pru.pl, infolinii: 801 30 20 10 (czynnej od poniedziatku
do piatku w godzinach: 9.00-18.00), droga pisemna na adres siedziby Prudential (podany w pkt 1 niniejszego dokumentu) lub osobiscie/
telefonicznie z przedstawicielem Prudential.

Moze Pan/Pani tez skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych, ustanowionym przez administratora danych, pod adresem e-mail:
|I0D@prudential.pl.

Ma Pan/Pani réwniez prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Oswiadczenie o poprawnosci danych

| | Odwiadczam, ze wszystkie dane w niniejszym wniosku podatem/am w dobrej wierze i zgodnie z moja najlepsza wiedza.

Miejscowosé

[D|D|M|M|R|R|R|R]

Data i podpis osoby wystepujacej z wnioskiem

6. Zgoda

Zgadzam sie na mozliwos$¢ przekazywania mi przez Prudential informacji dotyczacych niniejszego wniosku, w szczegdlnosci dotyczacych
jego zarejestrowania i konieczno$ci uzupetnienia dokumentdéw, za posrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres email.
Ekologia jest dla nas wazna. Brak zgody na kontakt elektroniczny oznacza, ze rezygnujesz z otrzymywania w przysztosci dokumentéw
zwigzanych z rozpatrywanym wnioskiem w formie elektronicznej i wybierasz forme papierowa.

Osoba wystepujaca z wnioskiem:
[ ] TAK [ | NIE
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7. O8wiadczenie Konsultanta lub Pracownika oddziatu

Potwierdzam, ze w stosunku do Uprawnionego wykonatem/am wszystkie czynnosci zwiazane z identyfikacja oraz weryfikacja tozsamosci
Klienta zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa i wewnetrznymi procedurami.

W przypadku Uprawnionych dziatajacych poprzez reprezentanta potwierdzam, ze zweryfikowatem, iz osoba reprezentujaca
Ubezpieczajacego jest odpowiednio umocowana do dziatania w jego imieniu oraz wykonatem wszystkie czynnosci zwigzane z identyfikacja
oraz weryfikacjg tozsamosci Klienta zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa i wewnetrznymi procedurami.

[D|D|M|M|R|R|R|R]

Data Miejscowosé

Imig i nazwisko Konsultanta wspétpracujacego lub Pracownika oddziatu ~ Numer Oddziat Podpis

M Pru to marka Prudential International Assurance plc Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce

Prudential International Assurance plc Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce, ul. Putawska 182, 02-670 Warszawa, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy,
Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, KRS: 0000708052, NIP: 1080022291, infolinia: 801 30 20 10, e-mail: bok@pru.pl, www.pru.pl
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