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FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA

dla Kredytobiorcéw Banku Pocztowego SA
PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZA INSTRUKCJA

Niniejszy formularz przeznaczony jest do zgtoszenia roszczenia w ramach ubezpieczenia przy kredycie hipotecznym.

Prosimy o podanie wyczerpujacych informacji i wypetnienie wszystkich czesci druku.

Doktadne wypetnienie formularza oraz dofgczenie wskazanych dokumentéw umozliwi szybkie rozpatrzenie wniosku
0 wyptate Swiadczenia.

W przypadku, kiedy przediozone dokumenty sg niewystarczajace do zakoriczenia procedury weryfikacyjnej zastrzegamy sobie
prawo do wystapienia o potrzebne informacje/ dokumenty.

Formularz wraz z odpowiednimi dokumentami nalezy przestac¢ listem poleconym na adres:

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A. lub Cardif Assurances Risques Divers S.A.,
Dziat Obstugi Roszczen, Plac Pitsudskiego 2, 00-073 Warszawa
lub pocztg elektroniczng na adres mailowy:

roszczenia@cardif.pl

Jezeli potrzebujg Panstwo pomocy w wypetnieniu formularza lub maja jakiekolwiek pytania prosimy o kontakt z nami. Pozostajemy do
Panstwa dyspozyciji od poniedziatku do pigtku w godzinach 9% — 17% pod numerem telefonu 22 529 17 95.

IMIE; | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO :

PESEL NUMER UMOWY

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

Q

0O 00O

Zgon Ubezpieczonego

Trwata i catkowita niezdolno$¢ do pracy

Pobyt w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku
Powazne zachorowanie

Utrata pracy

W przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu UTRATY PRACY prosimy wypetni¢ ponizsze dane:

Data Utrata Pracy: __ _ - -

Data przyznania prawa do zasitku dla bezrobotnych: _ _ - -

Do niniejszego zgtoszenia nalezy dofaczy¢ nizej wymienione dokumenty:

a) zpowodu ponoszenia strat w okresie ostatnich 12 miesiecy bezposrednio poprzedzajacych Zdarzenie przez co najmnie;
b) w przypadku, gdy taczny skumulowany wynik z prowadzonej DziatalnoSci gospodarczej za ostatnie 6 miesiecy,

c) z powodu rozwigzania umowy z gtéwnym zleceniodawca, ktéry zapewniat co najmniej 60% wszystkich przychoddéw

Swiadectwo pracy z ostatniego miejsca zatrudnienia lub kopia o$wiadczenia pracodawcy o rozwigzaniu stosunku pracy,
kontraktu menedzerskiego lub stosunku stuzbowego w rozumieniu przepiséw prawa pracy- odniesieniu do 0séb fizycznych
zatrudnionych na podstawie umowy o prace, kontraktu menadzerskiego, stosunku stuzbowego;

zaswiadczenie o zrédle dochodow w Dniu zajscia Zdarzenia (np. kopia umowy o prace),

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

oSwiadczenie Ubezpieczonego o zaprzestaniu prowadzenia Dziatalnosci gospodarczej (w odniesieniu do oséb fizycznych
prowadzacych Dziatalnos¢ gospodarcza):

6 miesiecy w okresie trwania Ochrony ubezpieczeniowej lub
bezposrednio poprzedzajacych Zdarzenie, prowadzenia Dziatalno$ci gospodarczej jest ujemny lub

Dziatalno$ci gospodarczej w ciggu ostatnich 6 miesiecy bezposrednio poprzedzajacych Zdarzenie,

wraz z doftaczonymi dokumentami potwierdzajacymi opisang przyczyne zaprzestania prowadzenia DziatalnoSci
gospodarczej (np.: ksiega przychoddw irozchodéw prowadzonej dziatalnosci, odpowiednie deklaracje PIT wraz
z potwierdzeniem ich ztozenia);

zaswiadczenie o wykresleniu wpisu z Centralnej Ewidencii i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej lub postanowienie sadu
0 ogtoszeniu upadtosci — w przypadku o0sdb fizycznych prowadzacych Dziatalnos¢ gospodarcza;

ewentualnie inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, niezbedne do ustalenia zasadno$ci roszczenia o wyptate
i wysokosci Swiadczenia ubezpieczeniowego.
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W przypadku zgtoszenia z tytutu ZGONU UBEZPIECZONEGO, TRWALEJ | CALKOWITEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY, POBYTU
W SZPITALU W NASTEPSTWIE NIESZCZESLINEGO WYPADKU lub POWAZNEGO ZACHOROWANIA prosimy wypetni¢
ponizsze dane:

Data wystapienia zdarzenia: __ _ - _ - __

Przyczyna wystapienia zdarzenia: O nieszczesliwy wypadek O choroba
Adres przychodni pierwszego kontaktu:

Nazwa:

ulica: Nr Kod pocztowy: - Miejscowos¢

Telefon:

Dane lekarza pierwszeqo kontaktu:

Imie i Nazwisko: Telefon:

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:

W przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu ZGONU UBEZPIECZONEGO prosimy wypetni¢ dodatkowo ponizsze dane:
Adres placowki stwierdzajacej zgon:

Nazwa:

ulica: Nr Kod pocztowy: - Miejscowos¢

Telefon:

Wykaz dokumentéw wymaganych do zgtoszenia roszczenia:

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, protokot sekcji zwtok itp.);

= dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia Ubezpieczonego;

= dokument opisujacy okolicznosci zajscia Nieszczesliwego wypadku (np.: raport policyjny z miejsca wypadku lub decyzja
0 umorzeniu Sledztwa prowadzonego przez prokurature lub inne dokumenty potwierdzajace wystapienie Nieszczesliwego
wypadku);

= kopie dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ Uposazonego, bedacego osobg fizyczng lub kopie dokumentu rejestrowego
Uposazonego bedacego osobg prawna;

= inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, niezbedne do ustalenia zasadnosci roszczenia o wyptate i wysokosci
Swiadczenia ubezpieczeniowego (np. dodatkowa dokumentacja medyczna).
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W przypadku TRWALEJ | CALKOWITEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY WYPADKU:

= orzeczenie lekarza orzecznika ZUS/ KRUS okres$lajace stan zdrowia Ubezpieczonego jako trwalq i catkowitg niezdolnos¢ do
pracy;

= dokument okreslajacy przyczyne niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy (dokumentacja medyczna lub dokument opisujacy
okolicznosci zajScia Zdarzenia ubezpieczeniowego (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 wyplate
i wysokosci Swiadczenia ubezpieczeniowego (np.: dodatkowa dokumentacja medyczna).

W przypadku POBYTU W SZPITALU W NASTEPSTWIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU:

= dokumentacja medyczna potwierdzajaca Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku (karta
informacyjna leczenia szpitalnego);

= dokument opisujacy okolicznosci zajscia Nieszczesliwego wypadku (np.: raport policyjny z miejsca wypadku lub decyzja
0 umorzeniu Sledztwa prowadzonego przez prokurature lub inne dokumenty potwierdzajace wystapienie Nieszczesliwego
wypadku);

= inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, niezbedne do ustalenia zasadno$ci roszczenia o wyptate i wysoko$ci
Swiadczenia ubezpieczeniowego (np. dodatkowa dokumentacja medyczna).

Dodatkowe dokumenty dostarczane przed wypfata kazdego kolejnego miesiecznego Swiadczenia:

= dokumentacja medyczna potwierdzajgca Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku (karta
informacyjna leczenia szpitalnego).

W przypadku POWAZNEGO ZACHOROWANIA:

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

= dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia Ubezpieczonego,

= zaswiadczenie o0 zrédle dochodow aktualne na Dzien zaj$cia Zdarzenia,

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

IMIE | NAZWISKO OSOBY ZGLASZAJACEJ ROSZCZENIE:

ADRES KORESPONDENCYJNY:

ulica Nr domu Nr lok

Kod pocztowy: - Miejscowo$é

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

E-mail:

Nalezne $wiadczenie prosze przekazac:

W narachunek: - - - - - -

w Banku

Wyrazam zgode na przechowywanie oraz przetwarzanie moich danych osobowych przez odpowiednio Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Cardif Polska
S.A. z siedzibg w Warszawie przy pl. Pitsudskiego 2 lub Cardif Assurances Risques Divers S.A. Oddziat w Polsce w Warszawie przy pl. Pitsudskiego 2
w zakresie niezbednym do rozpatrzenia niniejszego roszczenia.

Podane przeze mnie dane sq prawdziwe. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych informacji lub zatajenie
okoliczno$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.

U Wyrazam zgode na przekazywanie informacji zwigzanych ze zgtoszonym roszczeniem za pomocq komunikacji elektronicznej w szczegélnosci za
posrednictwem niezabezpieczonej poczty elektronicznej na adres podany w niniejszym formularzu.

Data_ _ - _ - Podpis osoby zgtaszajace:
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