BNP PARIBAS
X

8 CARDIF
FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA
dla Klientow BNP Paribas Bank Polska S.A.
dla Posiadaczy Kart w ramach ubezpieczenia ,,OCHRONA NNW”

Zachecamy do elektronicznego zgtoszenia roszczenia na stronie internetowej: www.cardif.pl

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

Prosimy o podanie wyczerpujacych informaciji i wypetnienie wszystkich czesci druku.
Doktadne wypetnienie formularza oraz dotaczenie wskazanych dokumentoéw umozliwi szybkie rozpatrzenie wniosku o wyptate Swiadczenia.

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

4.  Formularz wraz z odpowiednimi dokumentami nalezy przesta¢ pocztg elektroniczng na adres mailowy: roszczenia@cardif.pl

Jezeli potrzebujg Pafstwo pomocy w wypetnieniu formularza lub majg jakiekolwiek pytania prosimy o kontakt z nami pod numerem telefonu
22 529 19 99. Pozostajemy do Panstwa dyspozycji od poniedziatku do pigtku w godzinach 9% — 179,

IMIE | NAZWISKO POSIADACZA KARTY:
PESEL NUMER UMOWY

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

O Zgon Ubezpieczonego w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku
O Zgon Ubezpieczonego w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego

U Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku

Informacje dotyczace zdarzenia:  Data wystgpienia zdarzenia: __ __ - -

Prosimy o podanie okolicznosci wypadku oraz adresu i telefonu prokuratury/policji, w ktorej toczyto sie postepowania w sprawie
zdarzenia:

Do niniejszego zgtoszenia nalezy dofaczy¢ nizej wymienione dokumenty:

W przypadku ZGONU UBEZPIECZONEGO W NASTEPSTWIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU LUB ZGONU UBEZPIECZONEGO

W NASTEPSTWIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO:

= kopie dokumentdw potwierdzajgcych tozsamo$¢ oséb Uposazonych,

= kopie odpisu aktu zgonu oraz kopie dokumentu stwierdzajacego przyczyne zgonu (np. karta zgonu),

=  kopie dokumentu potwierdzajacego wystapienie nieszczesliwego wypadku (np. raport policyjny, decyzja prokuratury potwierdzajgca umorzenie
$ledztwa badz protokotu z wypadku zawierajacego informacje dotyczace okolicznoSci oraz daty zdarzenia,),

= pisemne wskazanie przez kazdego Uposazonego sposobu spetnienia $wiadczenia (numer rachunku bankowego),

=  kopia dokumentu potwierdzajacego dopuszczenie Pojazdu do ruchu oraz kopii dokumentu potwierdzajacego uprawnienia do kierowania
Pojazdem — w przypadku, gdy Ubezpieczony byt prowadzacym Pojazd,

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

W przypadku POBYTU UBEZPIECZONEGO W SZPITALU W NASTEPSTWIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU:
= kopie dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢ Ubezpieczonego,

= kopia dokumentacji medycznej potwierdzajacej pobyt w Szpitalu (np.: karta informacyjna leczenia szpitalnego lub inny dokument, ktéry wystawia
Szpital w trakcie trwania pobytu Ubezpieczonego w Szpitalu),

= kopie dokumentu potwierdzajacego wystapienie nieszczesliwego wypadku (np.: raport policyjny, decyzja prokuratury potwierdzajaca umorzenie
$ledztwa, opis lub protokdt z wypadku zawierajacy informacje dotyczace okoliczno$ci oraz date zdarzenia),

= opis okoliczno$ci zdarzenia zawierajacy informacje na temat rodzaju, okolicznosci, daty i miejsca zdarzenia,

= kopia dokumentu potwierdzajacego dopuszczenie Pojazdu do ruchu oraz kopia dokumentu potwierdzajacego uprawnienia do kierowania
Pojazdem — w przypadku, gdy Ubezpieczony byt prowadzacym Pojazd,

= inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela niezbedne do ustalenia zasadnosci roszczenia o wyptate i wysoko$ci $wiadczenia (np.
dodatkowa dokumentacja medyczna).



IMIE | NAZWISKO OSOBY ZGtASZAJACEJ ROSZCZENIE:
ADRES KORESPONDENCYJNY:
ulica Nr domu Nr lok

Kod pocztowy: - Miejscowo$¢

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

E-mail:

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji zwigzanych z roszczeniem, réwniez w przypadku zgtoszenia reklamacii,
za pomocqg komunikacji elektronicznej w szczegolnosci za posrednictwem niezabezpieczonej poczty elektronicznej na adres podany
w ninieiszym formularzu.

Nalezne $wiadczenie prosze przekazac:

narachunek: - - - - - -

w Banku

o W zwigzku ze zgtoszeniem roszczenia, pragniemy poinformowac, ze administratorem Paristwa danych osobowych bedzie Cardif Assurances Risques
Divers S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie, ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa (dalej facznie ,Ubezpieczyciel” lub ,Administrator
danych’), ktére zobowigzane jest zachowac w tajemnicy wszystkie dane dotyczace Umowy ubezpieczenia, z wytaczeniem podmiotéw wskazanych
przepisami Ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (tj. Dz. U. 2020 r., poz. 895 z p6zn. zm.).

o W zwigzku z korzystaniem z tego samego systemu informatycznego, Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie Cardif Polska S.A. i Cardif Assurances
Risques Divers S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie, ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa, bedq wspétadministrowac Paristwa dane
osobowe, z zastrzezeniem, Ze nie bedzie to sprzeczne z zakresem i celem przetwarzania danych osobowych wyrazonych w zgodzie.

e Z Administratorem danych, u ktoérego wyznaczony jest inspektor ochrony danych mozna sie skontaktowac, we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych poprzez adres email: iod@cardif.pl lub pisemnie
na adres: Inspektor Ochrony Danych, BNP Paribas Cardif w Polsce, ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa.

o Cardif Assurances Risques Divers S.A. Oddziat w Polsce o$wiadcza, ze dane osobowe bedq przetwarzane w nastepujgcych celach:
1) w celu niezbednym do rozpatrzenia niniejszego roszczenia (art.6 ust. 1lit. a) Rozporzadzenia*)

2) w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora danych, w szczegolnosci: w celu oceny procesu rozpatrzenia roszczenia poprzez
ankiete satysfakcji (art. 6 ust. 1 lit. f) Rozporzadzenia®).

o Cardif Assurances Risques Divers S.A. Oddziat w Polsce jako administrator danych osobowych o$wiadcza, ze powierzone mu do przetwarzania dane
osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celdw, dla ktdrych zgoda zostata udzielona . do momentu przedawnienia
roszczen z tytutu Umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasnigcia obowigzku przechowywania danych wynikajacego z przepiséw prawa.

e Stuzy Panstwu prawo dostepu do danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych niz cele prawnie
usprawiedliwione lub statutowe Ubezpieczyciela albo 0sob trzecich, ktorym sq przekazywane te dane — wymaga Paristwa uprzedniej zgody.

e W dowolnym momencie mogq Parnstwo wycofa¢ zgode na przetwarzania swoich danych osobowych lub ograniczy¢ ich przetwarzanie,
Z zastrzezeniem, ze wycofanie zgody nie wpfywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

o W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Paristwa danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu Administratora danych,
przystuguje Panstwu prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

o W zwigzku z przetwarzaniem Paristwa danych osobowych, przystuguje Panfstwu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie
ochrong danych osobowych.

e Paristwa dane osobowe bedg przetwarzane przez Ubezpieczyciela, jego pracownikow | wspdfpracownikow, podmioty wykonujgce
w imieniu i na rzecz Ubezpieczyciela czynnosci agencyjne, z zastrzezeniem, ze przetwarzanie tych danych odbywac sie bedzie w zakresie i celu
niezbednym do realizacji zgtoszonego roszczenia.

o Paristwa dane osobowe moga byc¢ przekazywane przez Ubezpieczyciela podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe nha jego zlecenie np. dostawcom
ustug IT lub firmom archiwizujacym, z zastrzezeniem, ze takie przetwarzanie odbywac sie bedzie kazdorazowo na podstawie umowy zawartej
z Ubezpieczycielem i wytgcznie zgodnie z jego poleceniami.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Cardif Assurances Risques Divers S.A. Oddziat w Polsce, ul. Grzybowska 78,
00-844 Warszawa w zakresie niezbednym do rozpatrzenia niniejszego roszczenia.

Podane przeze mnie dane sg 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.

Data_ _ -_ _ - Podpis osoby zgtaszajace;j:

*Rozporzadzenie - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE



