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FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA Z TYTULU POBYTU W SZPITALU WSKUTEK
NIESZCZESLIWEGO WYPADKU DLA KREDYTOBIORCOW BANKU BGZ BNP PARIBAS S.A.

PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZA INSTRUKCJA

1. Niniejszy formularz przeznaczony jest do zgtoszenia roszczenia z tytutu pobytu w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku
kredytobiorcy.

2. Nalezy poda¢ wyczerpujace informacje i wypeti¢ wszystkich czesci druku.

3. Doktadne wypetnienie formularza oraz dotaczenie wskazanych dokumentéw umozliwi szybkie rozpatrzenie wniosku o wyptate
Swiadczenia.

4. W przypadku, kiedy przedifozone dokumenty sa niewystarczajace do zakonczenia procedury weryfikacyjnej Ubezpieczyciel zastrzega
sobie prawo do wystapienia o potrzebne informacie.

5. Formularz wraz z odpowiednimi dokumentami nalezy przesta¢ listem poleconym na adres:

Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie Cardif Polska S.A., Dziat Obstugi Roszczen, Plac Pitsudskiego 2, 00-073 Warszawa.

W celu uzyskania pomocy w wypetnieniu formularza nalezy skontaktowac si¢ z Ubezpieczycielem.
Pozostajemy do Panstwa dyspozycji od poniedziatku do piatku w godzinach 990 — 17% pod numerem telefonu: 22 529 17 52.

Do niniejszego roszczenia nalezy dotaczy¢ nizej wymienione dokumenty:

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

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

= zaswiadczenie o nabyciu przez dang osobe uprawnien do renty lub emerytury lub inne aktualne na Dzien zajScia zdarzenia
za$wiadczenie odnosnie zrodta dochodu otrzymywanego przez Ubezpieczonego;

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

Przed kazdorazowg wyptatg Swiadczenia:

= dokumentacja medyczna potwierdzajaca Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu (karta informacyjna leczenia szpitalnego).

IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO
PESEL Numer umowy

Data wystagpienia nieszczesliwego wypadku: __ _ - -

Miejsce wystgpienia wypadku:

Prosimy o podanie okolicznosci wypadku oraz nazwy i adresu prokuratury / policji prowadzacej postepowanie
w sprawie zdarzenia.

IMIE; | NAZWISKO OSOBY ZGLASZAJACEJ ROSZCZENIE

Ulica Nr domu Nr lok

Kod pocztowy Miejscowos¢

Tel. stacionarny (___)___ _ -_ _ -____wgodz. ( : )Tel.komérkowy - - wgodz.( : )
E-mail:

Wyrazam zgode na przechowywanie oraz przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Cardif Polska S.A. z siedzibg 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 okolicznosci majacych istotny
wplyw na proces rozpatrywania roszczenia.

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

U Wyrazam zgode na przekazywanie informacji zwigzanych ze zgloszonym roszczeniem za pomocq komunikacji elektronicznej w szczegolnosci za posrednictwem
niezabezpieczonej poczty elektronicznej na adres podany w ninigjszym formularzu.

Data_ _-_ - _ _ _ _ Podpis zgtaszajacego




