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ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z TYTULU SMIERCI LEASINGOBIORCY/POZYCZKOBIORCY BZ WBK LEASING S.A.
UBEZPIECZONEGO W TOWARZYSTWIE UBEZPIECZEN NA ZYCIE CARDIF POLSKA S.A.

PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZA INSTRUKCIA

1. Niniejszy formularz przeznaczony jest do zgtoszenia roszczenia z tytutu $mierci Leasingobiorcy/Pozyczkobiorcy.
2. Prosimy o podanie wyczerpujacych informacji i wypetnienie wszystkich czesci druku.
3. Dokfadne wypetnienie formularza oraz dotaczenie wskazanych dokumentéw umozliwi szybkie rozpatrzenie wniosku o wyptate
Swiadczenia.
4. Jezeli osoba ubezpieczona miata kilka leasingdw/pozyczek udzielonych przez BZ WBK Leasing SA, nalezy w polu ,Nr umowy
leasingu/pozyczki” podaé wszystkie numery umow.
5. W przypadku, kiedy przedtozone dokumenty sg niewystarczajace do rozpatrzenia roszczenia zastrzegamy sobie prawo do wystgpienia o
potrzebne informacje.
6. Prosimy, aby pierwszg strone formularza wypetnita osoba zgtaszajgca roszczenie, druga strone prosimy przekaza¢ do wypetnienia
lekarzowi pierwszego kontaktu.
7. Formularz wraz z odpowiednimi dokumentami nalezy przestac listem poleconym na adres:

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A., Dziat Obstugi Roszczen, ul. Nowogrodzka 11, 00-513 Warszawa.

Jezeli potrzebujg Panstwo pomocy w wypetnieniu formularza lub majg jakiekolwiek pytania prosimy o kontakt z nami. Pozostajemy do Panstwa
dyspozycji w godzinach 9% _ 17% pod numerem telefonu: 022 529 17 27.

Do zgloszenia roszczenia nalezy dotaczy¢ nizej wymienione dokumenty:

= odpis skrécony aktu zgonu

=  dokument okreslajgcy przyczyne zgonu (np. karta zgonu, wypis ze szpitala, zaswiadczenie od lekarza)

= w przypadku Smierci osoby ubezpieczonej z powodu nastepstw nieszczesliwego wypadku - kopia decyzji o umorzeniu Sledztwa
prowadzonego przez prokurature oraz innych posiadanych dokumentéw dotyczacych zdarzenia

= w przypadku Smierci osoby ubezpieczonej z przyczyn naturalnych — kopia dokumentacji medycznej ewentualnego leczenia
Leasingobiorcy/Pozyczkobiorcy, ktéra jest w Pafistwa posiadaniu

=  (Deklaracja Zgody na Objecie Ochrong, ktéra stanowi element tresci umowy leasingu/pozyczki)

IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO
PESEL Nr umowy leasingu/pozyczki

Data zgonu (dd-mm-rrrr) - - Przyczyna Zgonu
Miejsce zgonu: O szpital o dom oinne
Adres placéwki stwierdzajacej zgon: Nazwa
Ulica Nr lok.

Kod pocztowy - Miejscowosc Telefon
Adres przychodni pierwszego kontaktu: Nazwa
Ulica Nr lok.

Kod pocztowy - Miejscowosé Telefon
Dane lekarza pierwszego kontaktu: Imie i Nazwisko Telefon

Prosimy o podanie nazw i adreséw innych instytucji (przychodni specjalistycznych, szpitali), w ktorych leczyta sie osoba ubezpieczona. W
przypadku zgonu z powodu nastepstw nieszczesliwego wypadku nalezy podaé okolicznosci wypadku oraz adres i telefon prokuratury /
policji, w ktérej toczyto sie postepowanie w sprawie zdarzenia.

IMIE | NAZWISKO OSOBY ZGLASZAJACE) ROSZCZENIE

Ulica Nr domu Nr lok
Kod pocztowy Miejscowosc
Tel.stacjonarny (__ ) - - wgodz ( ) Tel. komérkowy - - wgodz( )

Wyrazam zgode na przechowywanie oraz przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska
S.A. w zakresie niezbednym do rozpatrzenia niniejszego roszczenia. Upowazniam BZ WBK LEASING S.A. do przekazania niniejszego druku
do Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A.

Data Podpis zgtaszajgcego




OSWIADCZENIE LEKARZA -

Imie i Nazwisko Ubezpieczonego PESEL

do roszczen z tytutu Smierci

Miejsce zamieszkania Ubezpieczonego DATA ZGONU (dzien, miesiac, rok)

Miejsce zgonu:

O szpital
O dom
O inne

Nazwa, adres i telefon placowki wystawiajacej karte zgonu (ewentualnie pieczatka)

Przyczyna zgonu

a. Bezposrednia

....................................... D TAK
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c. Wyjsciowa

Sekcja zwtok:

W przypadku, gdy smieré nastgpita w wyniku wypadku / samobdjstwa / zabdjstwa prosze podaé okolicznosci.

Czy pacjent byt leczony w ciggu ostatnich 5 lat z powodu choréb przewlektych? O Tak O Nie

Jesli tak to prosze podac nastepujace informacje:

L.p. | Nazwa choroby lub obrazenia (ewentualnie kod | Data rozpoznania i/lub | Nazwa i adres placéwki medycznej

ICD-10)

hospitalizacji

Oswiadczam, ze zgodnie z moim przekonaniem i wiedzg powyzisze stwierdzenia s3 prawdziwe i wyczerpujace.

........................... Pieczec i podpis




