< CARDIF
L BNP PARIBAS GROUP
FORMULARZ ZGtOSZENIA ROSZCZENIA Z TYTULU ZGONU UBEZPIECZONEGO

W NASTEPSTWIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU
UBEZPIECZENIE GRUPOWE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
DLA KLIENTOW SYGMA BANK POLSKA S.A.

PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZA INSTRUKCJA

1. Prosimy o podanie wyczerpujgcych informacji iwypetnienie wszystkich czesci druku.
2. Dokfadne wypetnienie formularza oraz dotaczenie wskazanych dokumentow umozliwi szybkie rozpatrzenie wniosku

0 wypfate Swiadczenia.
3. W przypadku, kiedy przedtozone dokumenty sg niewystarczajgce do zakonczenia procedury weryfikacyjnej zastrzegamy

sobie prawo do wystgpienia o potrzebne informacje.
4. Formularz wraz z odpowiednimi dokumentami nalezy przestac¢ listem poleconym na adres:

Cardif Assurances Risques Divers S.A., Dziat Obstugi Roszczen,
Plac Pitsudskiego 2, 00-073 Warszawa

Jezeli potrzebujg Panstwo pomocy w wypelnieniu formularza lub majg jakiekolwiek pytania prosimy o kontakt z nami.
Pozostajemy do Panstwa dyspozycji od poniedziatku do pigtku w godzinach 9.00 - 17.00 pod numerem telefonu:
22 52917 42.

IMIE  NAZWISKO UBEZPIECZONEGO:
PESEL Seria inumer dowodu osobistego

Numer umowy o kredyt odnawialny

Do niniejszego roszczenia nalezy dofgczyc nizej wymienione dokumenty:

Urzedowy dokument potwierdzajacy date Urodzenia Ubezpieczonego

Dokument potwierdzajgcy tozsamos¢ Uposazonych

Odpis aktu zgonu oraz zaswiadczenie stwierdzajace przyczyne $mierci

Dokument potwierdzajgcy wystgpienie nieszczesliwego wypadku, np.: raport policyjny, decyzja prokuratury
potwierdzajgca umorzenie $ledztwa.
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IMIE | NAZWISKO OSOBY ZGtASZAJACEJ ROSZCZENIE:

PESEL

ulica Nr domu Nr lok

Kod pocztowy: - Miejscowosé

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

Nalezne $wiadczenie prosze przekazac:

narachuneknr: w Banku

Ja nizej podpisanyl-a o$wiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w riniejszym formularzu sg prawdziwe,
wyczerpujgce i poprawnie wpisane.

Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Cardif Assurances Rsques Divers
S.A., Plac Pitsudskiego 2, 00-073 Warszawa w z akresie niezbednym do rozpatrzenia niniejszego roszczenia.
Upowazniam Sygma Bank Polska S.A. do przekazania niniejszego druku do Cardif Assurances Risques Divers S.A.

Data - - Podpis osoby zgtaszajgcej:
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