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L 9 BNP PARIBAS GROUP

Formularz Zgtoszenia Roszczenia dla Kredytobiorcow BGZ BNP PARIBAS S.A.

PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZA INSTRUKCJA

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

2. Nalezy poda¢ wyczerpujace informacije i wypetni¢ wszystkie czesci druku.

3. Doktadne wypetnienie formularza oraz dotaczenie wskazanych dokumentéw umozliwi szybkie rozpatrzenie wniosku o wyplate
$wiadczenia.

4. W przypadku, kiedy przedtozone dokumenty sg niewystarczajace do zakonczenia procedury weryfikacyjnej Ubezpieczyciel zastrzega
sobie prawo do wystapienia o potrzebne informacje.

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

—_

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A., Dziat Obstugi Roszczen, Plac Pitsudskiego 2, 00-073 Warszawa
lub w przypadku Utraty pracy, Zgonu wskutek Nieszczesliwego wypadku, Zgonu wskutek Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego oraz
Pobytu w Szpitalu wskutek Nieszczesliwego wypadku
Cardif Assurances Risques Divers S.A., Dziat Obstugi Roszczen, Plac Pitsudskiego 2, 00-073 Warszawa.

W celu uzyskania pomocy w wypetnieniu formularza nalezy skontaktowaé sie z Ubezpieczycielem.
Pozostajemy do Panstwa dyspozyciji od poniedziatku do piatku w godzinach 9% — 17% pod numerem telefonu: 22 529 17 09.

IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO

PESEL Numer Umowy

Data zdarzenia: - -

Prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola, z jakiego tytutu zgtaszane jest roszczenie:

Q  Zgon Ubezpieczonego U Powazne zachorowanie

O Zgon Ubezpieczonego wskutek Nieszczesliwego wypadku ~ U Pobyt w Szpitalu

O Zgon wskutek Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego  Czasowa niezdolnosc do pracy

Q Trwata i catkowita niezdolno$¢ do pracy Q  Utrata pracy

O Trwate i czeSciowe inwalidztwo wskutek Nieszczesliwego O Pobyt w Szpitalu wskutek Nieszczesliwego wypadku

wypadku

W przypadku zgloszenia z tytutu Trwalej i catkowitej niezdolnosci do pracy, Powaznego zachorowania, Pobytu w Szpitalu, Trwalego
i czeSciowego inwalidztwa wskutek Nieszczesliwego Wypadku, Pobytu w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku lub Czasowej
niezdolno$ci do pracy prosimy wypemié ponizsze dane:

Datarozpoznania choroby __ _ - - lub data wystgpienia nieszcze$liwego wypadku ___ - -

Adres przychodni pierwszego kontaktu: Nazwa
Ulica Nr  domu Nr  lok
Kod pocztowy - Miejscowosé Telefon

Dane lekarza pierwszego kontaktu: Imie i Nazwisko Telefon

Prosimy o podanie nazw i adreséow innych instytucji (przychodni specjalistycznych, szpitali), w ktorych leczy sie i leczyla sie
osoba ubezpieczona.

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




Do niniejszego formularza nalezy dotaczy¢ nizej wymienione dokumenty:

= w przypadku Zgonu Ubezpieczonego lub Zgonu Ubezpieczonego wskutek Nieszczesliwego wypadku, lub Zgonu wskutek
Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego:

— odpis aktu zgonu Ubezpieczonego;

dokument okreslajacy przyczyne Zgonu (np.: karta zgonu, karta statystyczna, zaswiadczenie lekarskie, karta informacyjna ze Szpitala, karta
wyjazdowa pogotowia ratunkowego, protokdt sekcji zwtok itp.);

dokument opisujacy okoliczno$ci zajscia Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego (np.: raport policyjny z miejsca wypadku lub decyzja o
umorzeniu $ledztwa prowadzonego przez prokurature lub inne dokumenty potwierdzajace wystapienie Nieszcze$liwego wypadku
komunikacyjnego);

dokument potwierdzajacy uprawnienia do kierowana pojazdem (np. prawo jazdy), w przypadku, gdy Ubezpieczony kierowat pojazdem (w
przypadku Zgonu wskutek Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego);

— dokument potwierdzajacy dopuszczenie pojazdu do ruchu drogowego, (nie ma zastosowania do wypadku gdy Ubezpieczony poruszat sie jako
pieszy i zostat uderzony przez pojazd bedacy w ruchu) - (w przypadku Zgonu wskutek Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego);

inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, niezbedne do ustalenia zasadnosci roszczenia o wyptate i wysokosci Swiadczenia.

= w przypadku Trwatej i catkowitej niezdolnosci do pracy:

— prawomocne orzeczenie lekarskie, wydane zgodnie z postanowieniami odpowiednich przepiséw prawa polskiego o emeryturach i rentach
dotyczace stanu zdrowia Ubezpieczonego, orzekajace o:

o trwatej i catkowitej niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy na okres dtuzszy niz 5 lat (orzeczenia na okresy krotsze niz 5 lat nie podlegajg
sumowaniu) wydane przez lekarza orzecznika ZUS lub lekarza rzeczoznawce KRUS, komisje lekarska, wyrok sadu — w odniesieniu do
Ubezpieczonych, ktérzy nie nabyli uprawnien do pobierania renty lub emerytury wedtug odpowiednich przepiséw prawa polskiego,

0 niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji oraz koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki innej osoby na okres dtuzszy niz 2 lata
(orzeczenia na okresy krotsze nie podlegajg sumowaniu), wydane przez lekarza orzecznika ZUS lub lekarza rzeczoznawce KRUS,
komisje lekarskg lub wyrok sadu — w odniesieniu do Ubezpieczonych, ktdrzy pobierajg rente lub emeryture wedtug odpowiednich
przepisow prawa polskiego lub w odniesieniu do Ubezpieczonych, ktorzy prowadza dziatalnos$¢ rolniczg (tj.: dziatalno$¢ w zakresie
produkgii roslinnej lub zwierzecej, w tym ogrodniczej, sadowniczej, pszczelarskiej lub rybnej);

— dokument okreslajacy przyczyne niezdolnoci 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));

— dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia Ubezpieczonego;

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

= w przypadku Trwatego i czesciowego inwalidztwa wskutek Nieszczesliwego wypadku:

— dokumentacja potwierdzajaca trwate uszkodzenie ciata Ubezpieczonego wskutek Nieszczesliwego wypadku, polegajace na fizycznej utracie
lub catkowitej i nieodwracalnej utracie funkcji nastepujacego narzadu lub czesci ciata:
0 wzroku w obu oczach, lub
o] o najmniej dwdch korczyn powyzej nadgarstkéw lub kostek;

— dokument okreslajacy przyczyne inwalidztwa Ubezpieczonego (dokumentacja medyczna lub dokument opisujacy okoliczno$ci zaj$cia
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 zasadnosci roszczenia o wyptate i wysokosci Swiadczenia
(np.: dodatkowa dokumentacja medyczna).

= W przypadku Powaznego zachorowania:

— dokumentacja potwierdzajaca wystapienie jednostki chorobowej lub przebycie operacji wymienionej w katalogu powaznych zachorowan;

— jezeli do Zdarzenia doszio wskutek Nieszczesliwego wypadku - dokument opisujgcy 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);

— dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia Ubezpieczonego;

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

= w przypadku Pobytu w Szpitalu:

— dokumentacja medyczna potwierdzajaca Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu (karta informacyjna leczenia Szpitalnego),

— dokument opisujgcy okoliczno$ci zaj$cia Nieszczesliwego wypadku (np.: raport policyjny z miejsca wypadku lub decyzja o umorzeniu $ledztwa
prowadzonego przez prokurature |ub inne dokumenty potwierdzajace wystapienie Nieszczesliwego wypadku) — jezeli Pobyt w Szpitalu nastapit
wskutek Nieszczesliwego wypadku;

— dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia Ubezpieczonego;

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

Przed kazdorazowa wyptatg wiadczenia:

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

= w przypadku Pobytu w Szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku:

— dokumentacja medyczna potwierdzajaca Pobyt w szpitalu Ubezpieczonego (karta informacyjna leczenia szpitalnego);
— dokument opisujacy okoliczno$ci zajScia Nieszczesliwego wypadku (np.: raport policyjny z miejsca wypadku lub decyzja o umorzeniu $ledztwa
prowadzonego przez prokurature lub inne dokumenty potwierdzajace wystapienie Nieszczesliwego wypadku);
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— zaswiadczenie o zrédle dochodéw aktualne na Dzien zaj$cia Zdarzenia;
— inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela, niezbedne do ustalenia zasadnosci roszczenia o wyptate i wysokosci Swiadczenia
ubezpieczeniowego (np.: dodatkowa dokumentacja medyczna).

Przed kazdorazowa wypfatg Swiadczenia:

— dokumentacja medyczna potwierdzajaca Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku (karta informacyjna leczenia
szpitalnego).

= w przypadku Czasowej niezdolnosci do pracy:

— zadwiadczenie lekarskie (druk ZUS ZLA) okreslajace okres przerwy w pracy,

— dowody wyptat przez pracodawce wynagrodzenia za czas niezdolnosci do pracy lub zasitku chorobowego przez ZUS,

— zaswiadczenie o zrédle dochodéw aktualne na Dzien zaj$cia Zdarzenia,

— dokument okreslajacy przyczyne niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy (dokumentacja medyczna lub dokument opisujacy okolicznosci
zaj$cia Nieszczesliwego wypadku (np.: raport policyjny z miejsca wypadku lub decyzja o umorzeniu $ledztwa prowadzonego przez prokurature
lub inne dokumenty potwierdzajace wystapienie Nieszczesliwego wypadku));

— dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia Ubezpieczonego;

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

Przed kazdorazowa wypfatg Swiadczenia:

— zadwiadczenie lekarskie (druk ZUS ZLA) okreslajace okres przerwy w pracy,

— dowdd wyptaty przez pracodawce wynagrodzenia za dany miesiac niezdolnosci do pracy lub zasitku chorobowego przez ZUS;

— dokumentacie medyczng potwierdzajaca kontynuacje leczenia tej samej jednostki chorobowej, a w przypadku gdy przyczyng kolejnej
Czasowej niezdolnosci do pracy jest inna niz poprzednio jednostka chorobowa - dokumentacje medyczng dotyczaca tej kolejnej Czasowej
niezdolnosci do pracy.

W przypadku zgtoszenia z tytutu Utraty pracy prosimy wypetni¢ ponizsze dane:

Data Utraty pracy: __ __ - -

Do niniejszego roszczenia nalezy dotaczy¢ nizej wymienione dokumenty:

— 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,

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

— zadwiadczenie 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.

Przed kazdorazowa wyptata Swiadczenia:

— kopie zaswiadczenia z Urzedu Pracy potwierdzajacego posiadanie prawa do zasitku dla bezrobotnych oraz statusu bezrobotnego w ostatnim
dniu danego okresu.

IMIE | NAZWISKO OSOBY ZGLASZAJACEJ ROSZCZENIE

Ulica Nr domu Nr lok

Kod pocztowy - Miejscowosé

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

E-mail:

Wyrazam zgode na przechowywanie oraz przetwarzanie moich danych osobowych przez odpowiednio Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Cardif Polska

S.A. z siedzibq 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 majgcych istotny wplyw na proces rozpatrywania roszczenia.

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

poprawiania.

W przypadku zgfoszenia roszczenia upowazniam kazdego lekarza do udzielenia Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A. wszelkiej informacji

medycznej, a takze do udostepnienia dokumentacji medycznej dotyczgcej mojego leczenia.

O Wyrazam zgode na przekazywanie informagji zwiazanych ze zgloszonym roszczeniem za pomoca komunikagji elektronicznej w szczegélnoci za
posrednictwem niezabezpieczonej poczty elektronicznej na adres podany w ninigjszym formularzu.

Data Podpis zgtaszajacego
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