&%) AGRO Ubezpieczenia

Formularz zgltoszenia roszczenia z umowy ubezpieczenia dla Kredytobiorcow
Banku Pocztowego S.A. w zakresie ryzyka utraty pracy lub nieszczesliwego wypadku

1. Numer polisy
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D 2. Utrata pracy D 3. Nieszczesliwy wypadek

4. Imie 5. Nazwisko
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6. Nazwisko rodowe
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14. Cay w chwili 2darzenia Ubezpieczony posiadat prawo do éwiadczer emerytalnych albo rentowych? [J1s. Tak [ 6. Nie
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Przyczyna utraty pracy:

D 20. utrata zatrudnienia z powodu wypowiedzenia umowy o prace przez pracodawce albo rozwigzania umowy o prace przez pracodawce bez wypowiedzenia bez winy pracownika albo rozwigzania
umowy przez pracownika, jesli rozwigzanie umowy o prace byto skutkiem wydania orzeczenia lekarskiego stwierdzajacego szkodliwy wptyw wykonywanej pracy na zdrowie Ubezpieczonego,
a pracodawca nie przenidst go w terminie wskazanym w orzeczeniu lekarskim do innej pracy, odpowiedniej ze wzgledu na stan jego zdrowia i kwalifikacje zawodowe lub ciezkiego naruszenia
przez pracodawce podstawowych obowigzkéw pracowniczych w stosunku do Ubezpieczonego

D 21. ogtoszenie upadtosci spotki lub oddalenie wniosku o ogtoszenie upadtosci z powodu braku wystarczajgcego majatku na zaspokojenie kosztéw postepowania upadtosciowego (w przypadku
0s6b pozostajacych w stosunku pracy ze spotkg kapitatowa, w ktérej posiadaja wiecej niz 10% kapitatu zaktadowego)

D 22. wypowiedzenie kontraktu menedzerskiego przez zatrudniajgcego (w przypadku oséb zatrudnionych na podstawie kontraktu menedzerskiego)

D 23. zaprzestanie prowadzenia dziatalnosci gospodarczej i ogtoszenia upadtosci lub oddalenia wniosku o ogtoszenie upadtosci z powodu braku wystarczajgcego majgtku na zaspokojenie kosztow
postepowania (w przypadku oséb prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza)

24. Data 25. Godzina 26. Miejsce zdarzenia
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27. Opis zdarzenia

28. Rodzaj obrazen odniesionych wskutek zgtaszanego zdarzenia

Czy byli Swiadkowie zajscia wypadku? D 29. Tak D 30. Nie D 31. Nie wiem

32. Jezeli byli Swiadkowie zajscia wypadku — prosimy o podanie nazwisk, adreséw i numerdéw telefondéw kontaktowych

33. Jezeli Ubezpieczony w chwili wypadku byt kierowcg pojazdu — prosimy o podanie nr i kat. prawa jazdy

AGRO Ubezpieczenia - Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych, ul. Rodziny Hiszpanskich 8, 02-685 Warszawa, telefon: 22 203 27 01-02, fax: 22 211 04 49, wpisane do rejestru przedsiebiorcow KRS prowadzonego przez Sad
Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem 0000145607, NIP 113-24-01-245, REGON 015318360, kapitat zaktadowy: 54.500.000 zt, w petni optacony.



Czy wypadek zgtoszono na Policji? D 34. Tak D 35. Nie D 36. Nie wiem

37. Jezeli wypadek zgtoszono na Policji, prosimy o podanie danych jednostki Policji

Czy w chwili zajscia Ubezpieczony pozostawat w stanie nietrzezwosci, w stanie po spozyciu alkoholu, pod wptywem narkotykéw, pod wptywem srodkéw psychotropowych, pod wptywem Srodkéw
zastepczych w rozumieniu ustawy z dnia 29 listopada 2005 roku o przeciwdziataniu narkomanii? D 38. Tak D 39. Nie DAO. Nie wiem

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku wyczynowo uprawiat sport lub uprawiat sporty wysokiego ryzyka (w rozumieniu Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia) D 41. Tak D 42. Nie D 43. Nie wiem
44. Jesli Ubezpieczony w chwili wypadku uprawiat sport lub uprawiat sporty wysokiego ryzyka — prosimy o podanie uprawianej dyscypliny sportu oraz podanie danych klubu sportowego

45. Istniejgce przed wypadkiem uszkodzenia ciata

46. Istniejagce w dniu wypadku choroby

Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia (prosimy zaznaczy¢ przekazane dokumenty):
W przypadku zgtoszenia zdarzenia polegajacego na Utracie pracy:

D 47. o$wiadczenie Banku o wysokosci i terminach ptatnosci Rat kredytu zgodnych z aktualnym, na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego harmonogramem sptaty
D 48. oswiadczenie Banku o wysokosci i terminach ptatnosci Rat kredytu zgodnych z aktualnym, na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego harmonogramem sptaty

D 49. zaswiadczenie lub decyzja wydana przez powiatowy urzad pracy o uzyskaniu statusu bezrobotnego i nabyciu uprawnien do zasitku dla bezrobotnych, ze wskazaniem na jaki okres zasitek zostat
przyznany

D 50. kopia $wiadectwa pracy z ostatniego miejsca zatrudnienia (w przypadku osob, ktére nabyty status bezrobotnego wskutek utraty pracy wykonywanej na podstawie umowy o prace)

D 51. postanowienie sadu o ogtoszeniu upadtosci lub o oddaleniu wniosku o ogtoszenie upadtosci z powodu braku wystarczajgcego majatku na zaspokojenie kosztéw postepowania sgdowego
(w przypadku oséb, ktére nabyty Status bezrobotnego wskutek zaprzestania prowadzenia dziatalnosci gospodarczej ze wzgledu na ogtoszenie upadtosci lub oddalenie wniosku o ogtoszenie
upadtosci z powodu braku wystarczajacego majgtku na zaspokojenie kosztéw postepowania upadtosciowego)

D 52. o$wiadczenie Ubezpieczonego, iz od utraty pracy nie wykazuje on zadnej aktywnosci zarobkowej

W przypadku zgtoszenia zdarzenia polegajacego na Nieszczesliwym wypadku:

D 53. kopia dokumentu potwierdzajgcego dane osobowe Ubezpieczonego

D 54. kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgcej udzielenie pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po zdarzeniu (karta informacyjna SOR, Izby Przyje¢, Pogotowia Ratunkowego, etc.)
D 55. kopia dokumentacji z Policji/Prokuratury/Sadu (jezeli wypadek byt przedmiotem postepowania ktéregokolwiek z niniejszych organéw)

D 56. kopia protokotu BHP/karty wypadku (jezeli wypadek miat miejsce przy pracy lub w drodze do/z pracy)

D 57. kopia dokumentu uprawniajgcego do prowadzenia pojazdu (jezeli Ubezpieczony w chwili zdarzenia byt kierowca pojazdu)

D 58. oswiadczenie Banku o wysokosci i terminach ptatnosci Rat kredytu zgodnych z aktualnym, na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego harmonogramem sptaty
59. inne (podac jakie)

60. Przelew na rachunek bankowy numer:
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1. Administrator danych
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez AGRO Ubezpieczenia - Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych z siedzibg w Warszawie (02-685), przy ul. Rodziny Hiszpariskich 8 (, Towarzystwo”).

2. Inspektor Ochrony Danych
e-mail: IODO@agroubezpieczenia.pl

3. Cele i podstawy prawne przetwarzania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w nastepujacych celach:
1) wykonania umowy ubezpieczenia — podstawg prawng jest niezbednosé przetwarzania danych w celu wykonywania umowy, a takze zgoda na przetwarzanie danych o stanie zdrowia,
2) dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg umowa ubezpieczenia — podstawg prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,
3) przeciwdziataniu przestepczosci ubezpieczeniowej — podstawa prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,
4) rachunkowych, przez okres 5 lat od poczatku roku nastepujgcego po roku obrotowym, w ktérym operacje, transakcje lub postepowanie zwigzane z zawartg umowa zostaty ostatecznie zakoriczone,
sptacone, rozliczone lub przedawnione,
5) podatkowych, przez okres 5 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym powstat obowigzek podatkowy wynikajacy z rozliczenia zawartej umowy,
6) marketingu bezposredniego produktéw i ustug wtasnych Towarzystwa — podstawg prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,
7) reasekuracji ryzyka ubezpieczeniowego — podstawg prawna jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa.

>

Okres przechowywania danych
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczer z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacego
z przepisdw prawa dotyczacych rachunkowosci.
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5. Ujawnianie danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepnione zaktadom reasekuracji i innym zaktadom ubezpieczeri oraz przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie Towarzystwa,
m.in. dostawcom ustug IT, agentom ubezpieczeniowym, podmiotom wykonujagcym na rzecz Towarzystwa czynnosci ubezpieczeniowe, o ktérych mowa w art. 4 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r.
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
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. Prawa os6b, ktorych dane osobowe dotyczg
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do Pani/Pana danych oraz prawo zgdania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania. W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu Towarzystwa, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.
Ma Pani/Pan prawo do otrzymania od Towarzystwa Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego, ktére zostaty
przez Panig/Pana dostarczone Towarzystwu w celu wykonywania umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo do zgdania, by powyzsze dane zostaty przestane przez Towarzystwo bezposrednio innemu
administratorowi, o ile jest to technicznie mozliwe. Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzoru zajmujacego sie ochrong danych osobowych.
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. Organ nadzoru
Organem nadzoru w zakresie ochrony danych osobowych w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

1. Niniejszym oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedza i przekonaniem powyzsze stwierdzenia sa prawdziwe i wyczerpujace. Niniejsze oswiadczenie sktadam dobrowolnie. Prawdziwos¢ powyzszych
informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez mnie nieprawdziwych informacji w celu osiggniecia korzysci majatkowych moze narazi¢
mnie na odpowiedzialnos¢ karna.
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. Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowego roszczenia za posrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail podany w niniejszym zgtoszeniu. Mam swiadomos¢,
ze w kazdej chwili moge zazadaé przesytania korespondencji w formie pisemnej. D 67. Tak D 68. Nie

w

. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem $wiadczenia ustug droga elektroniczng przez AGRO Ubezpieczenia - Towarzystwo Ubezpieczeri Wzajemnych dostepnym na stronie internetowej
www.agroubezpieczenia.pl. [ |69.Tak [ ]70.Nie

)

Jestem $wiadomal/y, ze na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, administratorem moich danych osobowych podanych w niniejszym zgtoszeniu
bedzie AGRO Ubezpieczenia - Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych (adres: ul. Rodziny Hiszpanskich 8, 02-685 Warszawa), a moje dane osobowe beda przetwarzane w celu wykonania umowy
ubezpieczenia. Podanie przeze mnie wskazanych w niniejszym zgtoszeniu danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do wykonania umowy ubezpieczenia. Przystuguje mi prawo dostepu
do moich danych osobowych oraz ich poprawiania.

Wyrazenie zgdd, o ktérych mowa w pkt 1-3 ponizej, jest dobrowolne, jednak niezbedne w celu ustalenia stanu faktycznego zdarzenia losowego i zasadnosci zgtoszonych roszczen. Ich niewyrazenie
uniemozliwi rozpatrzenie sprawy. Ponadto wszelka dokumentacjg, ktéra bedzie niezbedna na etapie likwidacji roszczenia bedzie Pani/Pan zobowigzana/y uzyskaé i dostarczy¢ do Towarzystwa we
wiasnym zakresie co znaczaco wydtuzy postepowanie likwidacyjne.

[

. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo od podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza w rozumieniu przepisdw o dziatalnosci leczniczej, dotyczacych mnie informacji oraz dokumentacji
medycznej o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego, ze stanem mojego zdrowia, z weryfikacjg podanych przeze mnie danych, a takze informacji o okolicznosciach zwigzanych
z ustaleniem prawa do $wiadczen z tytutu umowy ubezpieczenia i wysokosci tych swiadczen, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych. Niniejsze upowaznienie obejmuje réwniez zgode na
udostepnienie dokumentacji medycznej, w tym informacji, po mojej Smierci. D 71. Tak D 72. Nie

N

. Wyrazam zgode na zasieganie przez Towarzystwo informacji w Narodowym Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach placowek medycznych, ktére udzielaty mi $wiadczen opieki zdrowotnej, w celu
ustalenia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela oraz wysokosci $wiadczenia. | |73.Tak [ |74 Nie

w

. Wyrazam zgode na udostepnianie innym zaktadom ubezpieczen i uzyskiwanie przez Towarzystwo od innych zaktadow ubezpieczen dotyczacych mnie informacji w zakresie potrzebnym do ustalania
prawa do swiadczen z tytutu umowy ubezpieczenia i wysokosci tych swiadczen. D 75. Tak D 76. Nie
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Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowego roszczenia za posrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail podany w niniejszym zgtoszeniu. Mam Swiadomos¢,
ze w kazdej chwili moge zazgdac przesytania korespondencji w formie pisemnej. D 77. Tak D 78. Nie

79. Miejscowos¢ 80. Data 81. Podpis Ubezpieczonego
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