. BNP PARIBAS

a8 CARDIF FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA
dla Kredytobiorcow Banku Pocztowego S.A.

Zachecamy do elektronicznego zgloszenia roszezenia na stronie internetowej: www.cardif.pl

W PRZYPADKU NIESKORZYSTANIA Z ELEKTRONICZNEGO ZGLOSZENIA ROSZCZENIA
PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZA INSTRUKCJA

Ninigjszy formularz przeznaczony jest do zgloszenia roszozenia w ramach ubezpieczenia przy kredycie gotowkowym,.
Prosimy o podanie wyczerpujacych informacyl | wypetnienie wszystkich czesci druku.
Dokfadne wypetnienie formularza oraz dotaczenie wskazanych dokumentow umoiliwi szybkie rozpatrzenie wniosku o wyplate $wiadczenia
W przypadku, kiedy przedioZone dokumenty sa niewystarczajace do zakonczenia procedury weryfikacyjnej zastrzegamy sobie prawo do
wystapienia o potrzebne informacije/ dokumenty.
5. Formularz wraz z odpowiednimi dokumentami nalezy przestac: listem poleconym na adres:

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A. lub Cardif Assurances Risques Divers 5.A. Oddzial w Polsce,
Dziat Obstugi Roszezen, Ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa

lub poczta elekironiczna na adres mailowy: roszezenia@cardif_pl

Ha L3 RS s

Jeiel potrzebujg Pafstwo pomocy w wypelnieniu formularza lub maja jakiekolwiek pytania prosimy o kontakt z nami pod numerem telefonu
22 529 17 95. Pozostajemy do Panstwa dyspozycji od poniedziatku do piatku w godzinach 92 — 1722

IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO :
PESEL NUMER UMOWY

Prosze zaznaczyé odpowiednie Z jaki zane jest roszczenie:
O Zgon Ubezpieczonego

O Pobyt w Szpitalu

O  Utrata pracy

W przypadku zgloszenia roszczenia z tytulu UTRATY PRACY prosimy wypetnié ponizsze dane:
Data Utrata Pracy: _ -

Data przyznania prawa do zasilku dla bezrobotnych: - -

Do niniejszego zgloszenia nalezy dolgczyé nizej wymienione dokumenty:

» Swiadectwo pracy Z ostatniego migjsca zatrudnienia, kibrego dotyczy Zdarzenie lub kopie odwiadczenia pracodawcy o rozwiazaniu stosunku
pracy lub stosunku shuzbowego w rozumieniu przepisow prawa pracy (odniesieniu do ostb fizycznych nieprowadzacych dziatalnodci
gospodarczej),

= zaSwiadczenie o drodle dochodow w Dniu zagécia Zdarzenia (np. kopia umowy o prace);

» kopie zaswiadczena z Urzedu Pracy potwierdzajaceqo posiadanie Statusu bezrobotnego z prawem do zasifku lub Rolnika poszukujacego
pracy w ostatnim dniu danego okresu (dostarczane przed wyplata kazdego kolejnego Swiadczenia);

= zadwiadczenie o uzyskaniu Statusu bezrobotnego lub Rolnika poszukujacego pracy wraz z data od kiedy przyshugue Ubezpieczonemu
prawo do pobierania zastku dla bezrobolnych (je2eli przystuguye),

» zaswiadczenie o posiadanych powierzchniach uzytkéw rolnych (dotyczy Rolnika poszukujacego pracy),

= piwiadczenie Ubezpieczoneno o zaprzestaniu prowadzenia dzialalnosci gospodarcze) (w odniesieniu do osdb fizycznych prowadzacych
dziatalnost gospodarcza):

a) z powodu ponoszenia stral w okresie ostatnich 12 miesiecy bezposrednio poprzedzajacych Zdarzenie przez co najmniej B miesiecy w
okresie frwania Ochrony ubezpieczeniowej lub

b) w przypadku, gdy laczny skumulowany wynik z prowadzone] dziafalnoSci gospodarczej za osltatnich 2 miesigcy, bezposrednio
poprzedzapce Jdarzeme jest ujemny lub

¢) z powodu rozwigzania umowy Z gléwnym Zleceniodawca, klbry przez co najmnie) 2 miesigce w okresie trwania Ochrony
ubezpieczeniowe), bezposrednio poprzedzajace] Zdarzenie, zapewnial co najmnie) 60% wszystkich przychodbw Ubezpieczonego;

wraz z dolaczonymi dokumentami potwierdzajacymi opisana przyczyne Zaprzestania prowadzenia dziafalnodei gospodarcze) (np. ksiega

przychoddw | rozchodow prowadzone) dziatalnosc, odpowiednie deklaracje PIT wraz z potwierdzeniem ich zioZenia),

= za$wadczenie o wykresleniu wpisu z Centralng) Ewidencyi 1 Informacy o Dziatalnoc: Gospodarczey (ub wyms z CEIDG) lub postanowienie

sadu o ogloszeniu upadlosci (w przypadku osob fizycznych prowadzacych Dziatalnosé gospodarcza);

* inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, niezbedne do ustalenia zasadnodci roszczenia o wyplate | wysokosci Swiadczenia

ubezpieczenioweqo.

= kopie zaswiadczenia z Urzedu Pracy potwierdzajacego posiadanie prawa do zasdku dla bezrobotnych oraz Statusu bezrobotnego w
ostatnim dniu danego okresu
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W przypadku zgloszenia z tytulu ZGONU UBEZPIECZONEGO lub POBYTU W SZPITALU prosimy wypetnié ponizsze dane:

Data wystapienia zdarzenia: __ _ - -

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

Nazwa:

ulica: Nr Kod pocztowy: - Migjscowosé

Telefon:
W przypadku braku informacji o nazwie lub adresie przychodni, prosimy o podanie ponizszych danych

Dane lekarza pierwszeqo kontaktu: Imig | Nazwisko:

Prosimy o podanie nazw i adresow innych instytucji (przychodni specjalistycznych, szpitali), w ktorych leczy sie/ leczy}
sig Ubezpieczony:

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

W przypadku zgloszenia roszczenia z tytutu ZGONU UBEZPIECZONEGO prosimy wypelnié dodatkowo ponizsze dane:
Adres placowki stwierdzajacej zgon:

Nazwa:

ulica: Nr Kod pocztowy: Migjscowosé

Telefon:

Wykaz dokumentow wymaganych do zgloszenia roszczenia:

W przypadku ZGONU UBEZPIECZONEGO:

= odpis aktu zgonu Ubezpieczonego,

= dokument okreslajacy przyczyne Zgonu (np karta zgonu, karta statystyczna, zaSwiadczenie lekarskie, kara informacyna ze szpilala, karla
wyjazdowa pogotowa ratunkowego, protokol sekc) 2zwhok itp.);

= dokumentacia medyczna dotyczaca leczenia Ubezpieczonego;

»  dokument opisujacy okolicznosc zagcla Zdarzenia (np. raport policyiny 2 miesca wypadku lub decyzia o umorzeniu Sledztwa
prowadzonego przez prokurature lub inne dokumenly polwierdzajace wystapienie nieszczesiwego wypadku)- je2eh do Zdarzenia doszio
w nastepstwie nieszczesiwego wypadku;

=  kopie dowodu osobistego osoby uprawniong) do ofrzymania Swiadczenia;

= inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, mezbedne do ustalenia zasadnodci roszczenia o wyplale | wysokose Swiadczenia
ubezpieczenioweqo (np. dodatkowa dokumentacia medyczna).
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W przypadku POBYTU W SZPITALU:

= dokumentacja medyczna potwierdzajaca pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu (np. karta leczenia szpitalnego);

*  dokument opisujacy okolicznosc zagscia nieszczesliwego wypadku (np.. raport policyjny z miejsca wypadku lub decyzja o umorzeniu
Sledztwa prowadzonego przez prokurature lub inne dokumenty potwierdzajace wystapienie nieszczesiwego wypadku) — je2eh Pobyt w
Szpitalu nastapil w nastepstwie nieszczesliwego wypadku;

= dokumentacia medyczna dotyczaca leczenia Ubezpeczonego,

* inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, niezbedne do ustalenia zasadnodci roszczenia o wyplate | wysokosci Swiadczenia
ubezpieczeniowego (np. dodatkowa dokumentacja medyczna).

IMIE | NAZWISKO OSOBY ZGLASZAJACEJ ROSZCZENIE:

ADRES KORESPONDENCYJNY:

ulica Nr domu Nr lok
Kod pocztowy: ___ - Miejscowosé

Tel.stacjionarny (___ ) - - Tel.komérkowy - -

W przypadku catkowitej splaty zadiuzenia, nadwyzke swiadczenia prosze przekazaé:
O narachunek: - - - - - R

w Banku

E-mail:

Wyrazam zgode na przekazywanie informacyi zwiazanych z roszczeniem, rownie? w przypadku zgloszenia reklamacy, za pomoca
komunikacy elekironiczne) w szczegdinosc za posrednictwem niezabezpieczong) poczty elekfroniczne) na adres podany w nimigjszym
formularzu.

» W rwigzku ze zgloszeniem roszcrenia, pragniemy poinformowad, 2e administratorem Padstwa danych osobowych bedzie, w Zalefnodel od ryzyka,
I Kiwego rolaszalg Pafstwo roszczenie, odpowiednio Towarzystwo Uberpisczen na Zycie Cardif Polska SA z siedziby w Warszawie
ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa lub Cardif Assurances Risgues Divers SA. Oddzigl w Polsce z siedzibg w Warszawie, ul. Grzybowska 78,
00-844 Warszawa (dalej zwane odpowiednio: ,Ubezpieczycie!” lub  Adminisirator danyu‘l'} kttre zobowigzane sq zachowad w tajemnicy wszysthie
dane dofyczgce Umowy ubszmeczenia, z wylqczeniem podmiotow wskazanych przepisami Usfawy z dnia 11 wrzesnia 2M5 r o daislalnosc
ubazpieczeniows] i reasekuracyjneg (f Dz. U 2020 r, poz 895 z pasn, zm) Informacje, ktdry z podmiotow $wiadczy ochrong ubszpieczeniows
w ramach danego ryzyka, znajdg Parisiwo w fresci warunkdw ubszpieczenia, kitrych dolyczy zgloszone roszczenis

W zwigzku z korzystaniem z tego samego systemu informafycznego, Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska SA. i Cardif Assurances
Risques Divers S A Oddzial w Polsce, ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa bedg wspiladministrowaé Pafistwa dane osobowe, 2 zastrzezemem, 2e
nig bgdzie fo sprzeczne z zakresem i celem przefwarzania danych osobowych wyrazonych w zgodzie

Z Administratorem danych, u kttrego wyznaczony jest inspekior ochrony danych moina sip skomtakiowad, we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych poprzez adres email: fod@eardif.pl fub pisemnie
na adres: inspektor Ochrony Danych, BNP Paribas Cardif w Polsce, ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa.

Odpowiednio Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A. oraz Cardif Assurances Risques Divers S.A. Oddzisl w Polsce oswiadczaja, 2e
dane osobowe bedg przetwarzane w nastgpujgcych celach:
1] wcelu niezbgdnym do rozpatrzenia ninlejszego roszczemia (a6 ust. 1 6t a) Rozporzadzenia®)
2] w celu realizagi prawnie uzasadnionego interesu adminisfratora danych, w szczegbinodci w celu oceny procesu rozpafrzenia roszczenia
poprzez ankiste satysfaky (art 6 ust 1 it f) Rozporzadzenia®)
+ Odpowiednio Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska SA. oraz Cardif Assurances Risques Divers SA. Oddzial w Polsce jako

administraforzy danych osobowych oéwiadczajg, 2e powierzone im do przetwarzania dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do
realizagii cefow, dla kiorych zgoda zostala wdzielona i do momenfu przedawnienia roszczeh z tyfuly Umowy ubezpieczenia lub do momentu

wygasnigcia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepistw prawa.

+ Sluzy Panstwy prawo dostapu do danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie fych danych w celach innych niz cele prawnie
usprawiediiwiona fub sfatutows Ubezpieczyciea atbo osob trzecich, kitrym g przekazywane te dane — wymaga Pafistwa uprzedniej zgody

« W dowolnym momencie mogg Parnstwo wycofsé zgode na przetwarzania swoich damych osobowych lub ograniczyc ich przetwarzanie,
z zastrzezeniem, 2e wycofanie zgody nie wplywa na zgodnosc z prawem przefwarzania, kitrego dokonano na podstawie zgody przed jej wycolaniam.
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o W zakresie, w jakim podslawg przelwarzania Panstwa danych osobowych jest przesfanka prawnie uzasadnionego inferesu Administratora danych,
przysuguie Panstwu prawo wiiesienia sprzeciwy wobec ich przetwarzania.

s W wigzku z przetwarzaniem Paristwa danych osobowych, przystuguje Paristwu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie
ochrong danych osobowych.

s Pafsiwa dane osobowe bedg przefwarzane przez Ubezpieczyciels, jego pracownikbw | wspdipracownikiw, podmioly wykonuigce w imieniv i na rzecz
Ubezpieczyciela czynnoss agencyjne, Z zasirzezeniem, 2e preatwarzamie tych danych odbywat sie bedzie w zakresie i caly niezhednym do realizaci
ZQIOSZONEQO rOSZCZena.

s Pafsiwa dane osobowe mogg byé przekazywane przez Ubezpieczyciela podmiciom przetwarzgjgeym dane osobowe na jego zlecenie np. dostawcom
ustug IT lub fimom archiwizujgcym, z zashrzezeniem, 2o lakie prratwarzanie odbywal sie bedzie kazdorazowo na podsiawie umowy Zawaris)
Z Ubezpieczycielem | wyiacznie zqodnie Z jego poleceniami

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez odpowiednio Towarzystwo Ubezpieczen na fycie Cardif Polska SA 2 siedzibg
w Warszawe, ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa lub Cardif Assurances Risgues Divers S.A. Oddziat w Polace, ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa,
w zaleznosc od tego, kidry z podmiottw Swadezy ochrong ubezpieczeniows w ramach ryzyka, z ktorego zglaszam roszczenie, w zakresse niezbednym do
jego rozpatrzenia.

Podane przeze mnie dane sa prawdziwe. Jestem swiadomyla odpowiedzialnodc kamej groZace) za udzielenie meprawdziwych informac) lub zatajenie
okolicznodcl magacych istolny wplyw na proces rozpalrywania roszezenia,

Zostalemiam, poinformowanyla, 2e podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne oraz, 2e przystugue i prawo dostepu do ich fredci | prawo
do ich poprawiania

Data - - __ Podpis osoby zglaszajacej:

‘Rozporzqdzenie - Rozporzadzenie Parlamentu Europeiskiego | Rady (UE) 2016679 z dnia 27 kwietnia 2016 r w sprawie ochrony osbb fzycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylania dyrekitywy 9546WE
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