. =/ BNP PARIBAS

u= CARDIF FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA

dla Kredytobiorcéw / Leasingobiorcow

PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZA INSTRUKCJA

1. Prosimy o podanie wyczerpujacych informacji i wypetnienie wszystkich czesci druku.
Doktadne wypetnienie formularza oraz dotaczenie wskazanych dokumentéw umozZliwi szybkie rozpatrzenie wniosku
0 wyptate Swiadczenia.

3. W przypadku, gdy przedtozone dokumenty okazg sie niewystarczajace do zakoriczenia procedury weryfikacyjnej, zastrzegamy
sobie prawo do wystapienia o potrzebne informacje/ dokumenty.

4, Formularz wraz z odpowiednimi dokumentami nalezy przesta¢ pocztg tradycyjna na adres:

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A. lub Cardif Assurances Risques Divers S.A. Oddziat w Polsce,
Dziat Obstugi Roszczen, Plac Pitsudskiego 2, 00-073 Warszawa
lub poczty elektroniczng na adres roszczenia@cardif.pl

Jezeli potrzebujg Panstwo pomocy w wypetnieniu formularza lub majg jakiekolwiek pytania prosimy o kontakt z nami pod numerem
telefonu 22 529 17 22. Pozostajemy do Panstwa dyspozycji od poniedziatku do pigtku w godzinach 90 — 1700,

IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO :
PESEL NUMER UMOWY

Prosze zaznaczyé odpowiednie pole, z jakiego tytutu zgtaszane jest roszczenie:

Zgon Ubezpieczonego

Trwata i catkowita niezdolnos$¢ do pracy

Pobyt w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku
Pobyt w Szpitalu

Powazne zachorowanie

0O 0000 0O

Utrata pracy

W przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu UTRATY PRACY prosimy wypetni¢ ponizsze dane:
Data Utraty Pracy: _ _ - -

Data przyznania prawa do zasitku dla bezrobotnych: _ - -

Status zatrudnienia Ubezpieczonego w dniu zdarzenia:
O umowa o prace zawarta na czas nieokreslony O umowa zlecenie/ umowa o dzieto

O umowa o prace zawarta na czas okreslony O dziatalno$¢ gospodarcza

Do niniejszego zgtoszenia nalezy dofaczy¢ nizej wymienione dokumenty:

= Swiadectwo pracy z ostatniego miejsca zatrudnienia lub kopia o$wiadczenia pracodawcy o rozwigzaniu stosunku pracy w
rozumieniu przepiséw prawa pracy — w odniesieniu do osoéb fizycznych zatrudnionych na podstawie umowy o prace, kontraktu
menadzerskiego, stosunku stuzbowego, umowy zlecenia;

" za$wiadczenie o zrédle dochodéw w Dniu zaj$cia zdarzenia;

= zaswiadczenie o uzyskaniu statusu bezrobotnego wraz z datg od kiedy przystuguje Ubezpieczonemu prawo do pobierania
zasitku dla bezrobotnych;

= inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, niezbedne do ustalenia zasadnosci roszczenia o wyptate i wysokosci
Swiadczenia (np. dodatkowa dokumentacja medyczna).

Przed kazdorazowa wypfata Swiadczenia miesiecznego — kopie zaswiadczenia z Urzedu Pracy potwierdzajacego posiadanie prawa do
zasitku dla bezrobotnych oraz statusu bezrobotnego w ostatnim dniu danego okresu.
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W przypadku zgtoszenia z tytutu ZGONU UBEZPIECZONEGO, TRWALEJ | CALKOWITEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY,
POWAZNEGO ZACHOROWANIA, POBYTU W SZPITALU Iub POBYTU W SZPITALU W NASTEPSTWIE
NIESZCZESLIWEGO WYPADKU prosimy wypetnié ponizsze dane:

Data wystapienia zdarzenia: __ _ - _ - __

Przyczyna wystapienia zdarzenia: O nieszczesliwy wypadek O choroba

Adres placdwki stwierdzajacej zgon (w przypadku ryzyka ZGON UBEZPIECZONEGO):

Nazwa:

ulica: Nr Kod pocztowy: - Miejscowos¢

Telefon:

Adres przychodni pierwszegqo kontaktu:

Nazwa:

ulica: Nr Kod pocztowy: - Miejscowos¢

Telefon:

W przypadku braku informacji o nazwie lub adresie przychodni, prosimy o podanie ponizszych danych
Dane lekarza pierwszeqo kontaktu:

Imie i Nazwisko:

Prosimy o podanie nazw i adreséw innych instytucji (przychodni specjalistycznych, szpitali), w ktérych leczy sie/ leczyt
sie Ubezpieczony:

W przypadku, gdy do zdarzenia doszto w wyniku nieszczesliwego wypadku prosimy o podanie okolicznosci wypadku
oraz adresu i telefonu prokuratury / policji, w ktorej toczyto sie postepowanie w sprawie zdarzenia:

Do niniejszego zgtoszenia nalezy dotqczy¢ nizej wymienione dokumenty:
W przypadku ZGONU UBEZPIECZONEGO:

= odpis aktu zgonu Ubezpieczonego,

= dokument okre$lajacy przyczyne zgonu (np.: karta zgonu, karta statystyczna, zaswiadczenie lekarskie, karta informacyjna ze
szpitala, karta wyjazdowa pogotowia ratunkowego, protokdt sekcji zwtok itp.),

= dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia Ubezpieczonego,

= dokument opisujacy okolicznosci zajScia Nieszczesliwego wypadku np.: raport policyjny z miejsca wypadku lub decyzja
0 umorzeniu $ledztwa prowadzonego przez prokurature lub inne dokumenty potwierdzajace wystapienie Nieszczesliwego
wypadku),

= inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, niezbedne do ustalenia zasadnoSci roszczenia o wypfate i wysokosci
Swiadczenia ubezpieczeniowego (np. dodatkowa dokumentacja medyczna).

W przypadku TRWALEJ | CALKOWITEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY:

= orzeczenie lekarza orzecznika ZUS / KRUS okre$lajace stan zdrowia Ubezpieczanego jako niezdolno$¢ do pracy i
samodzielnej egzystenci,

= dokument okre$lajacy przyczyne niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy (dokumentacja medyczna lub dokument opisujacy
okolicznosci zajscia Nieszczesliwego wypadku (np.: raport policyjny z miejsca wypadku lub decyzja o umorzeniu $ledztwa
prowadzonego przez prokurature lub inne dokumenty potwierdzajace wystapienie Nieszczesliwego wypadku)),

= inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, niezbedne do ustalenia zasadno$ci roszczenia o wyptate i wysokosci
Swiadczenia (np. dodatkowa dokumentacja medyczna).
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Wprzypadku POWAZNEGO ZACHOROWANIA:

dokumentacja potwierdzajaca wystapienie jednostki chorobowej lub przebycie operacji wymienionej w definicji Powaznego
zachorowania,

dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia Ubezpieczonego,

inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, niezbedne do ustalenia zasadno$ci roszczenia o wyptate i wysokosci
Swiadczenia

(np. dodatkowa dokumentacja medyczna).

W przypadku POBYTU W SZPITALU lub POBYTU W SZPITALU W NASTEPSTWIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU:

dokumentacja medyczna potwierdzajaca Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu (karta informacyjna leczenia Szpitalnego),
dokument opisujacy okoliczno$ci zajscia Nieszczesliwego wypadku (np.: raport policyjny z migjsca wypadku lub decyzja o
umorzeniu $ledztwa prowadzonego przez prokurature lub inne dokumenty potwierdzajace wystapienie Nieszczesliwego
wypadku),

inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, niezbgdne do ustalenia zasadnosci roszczenia o wyptate i wysokosci
Swiadczenia (np. dodatkowa dokumentacja medyczna).

Przed kazdq wypfatg kolejnego miesiecznego swiadczenia (po upfywie kazdego 30-dniowego okresu):

v

IMIE

dokumentacja medyczna potwierdzajaca Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu wskutek Nieszczesliwego wypadku (karta
informacyjna leczenia szpitalnego).

I NAZWISKO OSOBY ZGLASZAJACEJ ROSZCZENIE:

ADRES KORESPONDENCYJNY:

ulica

Nr domu Nr lok

Kod pocztowy: - Miejscowo$é

Tel. stacjonarny (__ _ ) - -____ Tel. komérkowy - -

E-mail:

W przypadku catkowitej sptaty zadtuzenia, nadwyzke $wiadczenia prosze przekazac:

a

1)
2)

na rachunek: - - - - - -

w Banku

W zwigzku ze zgtoszeniem roszczenia, pragniemy poinformowac, ze administratorem Parstwa danych osobowych bedzie,
w zaleznosci od ryzyka, z ktérego zgtaszajg Paristwo roszczenie, odpowiednio Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif
Polska S.A. z siedzibq w Warszawie, Plac Pitsudskiego 2, 00-073 Warszawa lub Cardif Assurances Risques Divers S.A. Oddziat
w Polsce z siedzibgq w Warszawie, Plac Pitsudskiego 2, 00-073 Warszawa (dalej zwane odpowiednio :,Ubezpieczyciel” lub
LAdministrator danych’), ktére zobowigzane sq zachowac¢ w tajemnicy wszystkie dane dotyczace Umowy ubezpieczenia,
Z wylgczeniem podmiotow wskazanych przepisami Ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziafalnodci ubezpieczeniowej
i reasekuracyjnej (4. Dz. U. 2017 r., poz. 1170 z pézn. zm.). Informacje, ktéry z podmiotéw Swiadczy ochrone ubezpieczeniowg
w ramach danego ryzyka, znajdq Paristwo w treSci warunkdw ubezpieczenia, ktérych dotyczy zgtoszone roszczenie.

W zwigzku z korzystaniem z tego samego systemu informatycznego, Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A.
i Cardif Assurances Risques Divers S.A. Oddziat w Polsce bedg wspdtadministrowac Paristwa dane osobowe, z zastrzezeniem,
Ze nie bedzie to sprzeczne z zakresem i celem przetwarzania danych osobowych wyrazonych w zgodzie.

Z Administratorem danych, u ktérego wyznaczony jest inspektor ochrony danych mozna sie skontaktowac,
we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych
Z przetwarzaniem danych poprzez adres email: iod@cardif.pl lub pisemnie na adres: Inspektor Ochrony Danych, BNP
Paribas Cardif w Polsce, Plac Pitsudskiego 2, 00-073 Warszawa.

Odpowiednio Towarzystwo Ubezpieczef na Zycie Cardif Polska S.A. oraz Cardif Assurances Risques Divers S.A. Oddziat
w Polsce o$wiadczajg, Ze dane osobowe bedq przetwarzane w nastepujgcych celach:

w celu niezbednym do rozpatrzenia niniejszego roszczenia (art.6 ust. 1 lit. a) Rozporzadzenia®)

w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora danych, w szczegdlnosci: w celu oceny procesu rozpatrzenia
roszczenia poprzez ankiete satysfakcji (art. 6 ust. 1 lit. f) Rozporzadzenia®).
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e Odpowiednio Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A. oraz Cardif Assurances Risques Divers S.A. Oddziat
w Polsce jako administratorzy danych osobowych o$wiadczaja, Ze powierzone im do przetwarzania dane osobowe bedq
przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celdw, dla ktérych zgoda zostata udzielona . do momentu przedawnienia
roszczen z tytutu Umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacego
Z przepisow prawa.

o Stuzy Paristwu prawo dostepu do danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych niz cele
prawnie usprawiedliwione lub statutowe Ubezpieczyciela albo 0sdb trzecich, ktorym sq przekazywane te dane — wymaga Panstwa
uprzedniej zgody.

o W dowolnym momencie mogq Panstwo wycofa¢ zgode na przetwarzania swoich danych osobowych lub ograniczy¢ ich
przetwarzanie, z zastrzezeniem, ze wycofanie zgody nie wpfywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.

o W zakresie, w jakim podstawq przetwarzania Paristwa danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu
Administratora danych, przystuguje Parstwu prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

o W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystuguje Panstwu prawo do wniesienia Skargi do organu
nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych.

o Paristwa dane osobowe bedgq przetwarzane przez Ubezpieczyciela, jego pracownikow i wspofpracownikow, podmioty wykonujgce w
imieniu i na rzecz Ubezpieczyciela czynno$ci agencyjne, z zastrzezeniem, ze przetwarzanie tych danych odbywac sie bedzie
w zakresie i celu niezbednym do realizacji zgtoszonego roszczenia.

o Parnstwa dane osobowe mogq by¢ przekazywane przez Ubezpieczyciela podmiotom przetwarzajagcym dane osobowe na jego
Zlecenie np. dostawcom ustug IT lub firmom archiwizujgcym, z zastrzezeniem, ze takie przetwarzanie odbywac sie bedzie
kazdorazowo na podstawie umowy zawartej z Ubezpieczycielem i wylgcznie zgodnie z jego poleceniami.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez odpowiednio Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska
S.A. z siedzibg w Warszawie przy pl. Pitsudskiego 2, 00-073 Warszawa lub Cardif Assurances Risques Divers S.A. Oddziat w Polsce
w Warszawie przy pl. Pitsudskiego 2, 00-073 Warszawa, w zaleznosci od tego, ktéry z podmiotow Swiadczy ochrone ubezpieczeniowg
w ramach ryzyka, z ktérego zgtaszam roszczenie, w zakresie niezbednym do jego rozpatrzenia.

Podane przeze mnie dane sg prawdziwe. Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych
informacji lub zatajenie okoliczno$ci majacych istotny wptyw na proces rozpatrywania roszczenia.

Zostatem/am poinformowany/a, ze podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne oraz, ze przystuguje mi prawo dostepu do
ich tresci i prawo do ich poprawiania.

Data - -

Podpis osoby zgtaszajace;j:

*Rozporzadzenie - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
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