FORMULARZ ZGtOSZENIA ZDARZENIA Z TYTUEU
POWAZNEGO ZACHOROWANIA™ 0SOBY UBEZPIECZONE]

*szczegbtowa lista chordb zawarta jest w definicji Powaznego Zachorowania warunkéw ubezpieczenia

ZACHECAMY DO ZGtOSZENIA ZDARZENIA ONLINE NA NASZE! STRONIE INTERNETOWEJ WWW.CARDIF.PL

Prosimy o uzupetnienie wniosku drukowanymi literami.

DANE UBEZPIECZENIA

RSN [ [ [P [P [P [— P —— ————_——_—_—— _——_— _— _—— —

Nazwa banku lub posrednika Numer umowy ubezpieczenia

DANE 0S0BY UBEZPIECZONE), KTOREJ DOTYCZY ZDARZENIE

Imie

Nazwisko

W przypadku nieposiadania numeru PESEL: Data urodzenia —— / s/ s Obywatelstwo

DANE 0SOBY ZGtASZAJACE! ZDARZENIE

Imie

Nazwisko

Adres do korespondencji

Ulica

Numer domu —_— 5 Numer mieszkania Kod pocztowy —— " i

Miejscowosé

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji zwigzanych ze zgtoszeniem, réwniez w przypadku zgtoszenia
reklamacji, za pomoca komunikacji elektronicznej w szczegdlnosci za posrednictwem niezabezpieczone] poczty
elektronicznej na adres podany w formularzu.

1stronaz3
Sy Ubezpieczyciel
C EAN[I:DFI,'FARIBAS zmieniajacego sie

Swiata



SPOSOB WYPHATY

Numer raChUnkU 11 RN P P P Y DU DU JU R P P N DU Y P N Y DU DU S DU DU P
Dodatkowo w przypadku przelewow zagranicznych: Kod SWIFT - s Kod kraju ——

Oswiadczam, ze legitymuje sie dowodem osobistym seria i numer 111

waznymdo ——/ 0/

Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

DANE DOTYCZACE ZGtASZANEGO ZDARZENIA

Data rozpoznania choroby lub przeprowadzenia operacji ——/ v/ 1

Zdiagnozowana choroba (szczeg6towy wykaz chordb wskazany jest w warunkach ubezpieczenia):
O Anemia aplastyczna

O Angioplastyka wiericowa

[ choroba Alzheimera

[ choroba Parkinsona

O choroba reumatyczna serca

O tagodny guz mozgu

O Niewydolnos¢ nerek

O Nowotwor ztosliwy

O Operacja aorty

[ operacja pomostowania naczyr wiericowych (wszczepienie by-passow)
O Przeszczep narzadu

O Schytkowa niewydolnos¢ watroby

[ stwardnienie rozsiane

O Spiaczka

O udar mozgu

[ utrata koriczyny

O utrata mowy

[ utrata stuchu

[ utrata wzroku

[ zawat serca
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WYMAGANE DOKUMENTY

= dokumentacja potwierdzajaca wystapienie choroby lub przebycie operacji (np. karta pobytu w szpitalu, a w przypadku
zdiagnozowania nowotworu - wyniki badan histopatologicznych)

® dokumentacja medyczna dotyczaca rozpoznania i leczenia choroby bedacej przyczyna zgtaszanego zachorowania

w przypadku, gdy zakres ubezpieczenia lub wysokos$¢ Swiadczenia uzalezniona jest od zrddta dochodu:

m  zaswiadczenie o zrddle dochodéw aktualne na dzier zdiagnozowania choroby (np. kopia umowy o prace na czas
okreslony Lub nieokreslony, umowa zlecenia, dziatalnos$¢ gospodarcza, decyzja o przyznaniu renty lub emerytury)

INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH 0SOBOWYCH

= Administratorem Pani/Pana danych osobowych zawartych w formularzu zgtoszenia zdarzenia jest odpowiednio
Towarzystwo Ubezpieczedn na Zycie Cardif Polska SA z siedzibg w Warszawie, ul. Grzybowska 78,
00-844 Warszawa lub Cardif Assurances Risques Divers Spdtka Akcyjna Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie
przy ul. Grzybowskiej 78, 00-844 Warszawa (dalej tacznie zwane Cardif) w zaleznosci od tego ktory z podmiotéw
$wiadczy ochrone ubezpieczeniowg w ramach ryzyka z ktdérego zgtasza Pani/Pan zdarzenie, w zakresie
niezbednym do jego rozpatrzenia.

m  Cardif przetwarza Pani/Pana dane osobowe w celu rozpatrzenia zgtoszonego przez Panig/Pana zdarzenia
ubezpieczeniowego, wykonania cigzacych na Cardif obowigzkéw prawnych oraz w uzasadnionym interesie Cardif
takim jak rozpatrzenia zgtoszonego przez Panig/Pana zdarzenia ubezpieczeniowego poprzez ankiete satysfakcji,
zapewnienie rozliczalnosci i archiwizacji danych przez okres wskazany ogélnie obowigzujacymi przepisami prawa.

m  Wiecej informacji 0 zasadach przetwarzania danych osobowych w Cardif oraz przystugujacych Pani/u prawach
znalez¢ moze Pani/Pan w informacji ,Cele i zasady przetwarzania danych osobowych” na stronie internetowe;
www.cardif.pl w zaktadce ,Ochrona Danych Osobowych”.

0SWIADCZENIA

Podane przeze mnie dane sa prawdziwe. Jestem Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej grozacej za udzielenie
nieprawdziwych informacji Lub zatajenie okolicznos$ci majacych istotny wptyw na proces rozpatrywania roszczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania moich danych osobowych, zawartymi
w Informacji na temat celdw i zasad przetwarzania danych osobowych przez Cardif.

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

Data o/ o/ o Podpis osoby zgtaszajacej

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

ABY ZGOSIC NAM ZDARZENIE:
= WySlij wypetniony formularz na adres e-mail: swiadczenia@cardif.pl

= WySlij wypetniony formularz na adres:
Cardif, ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa

Telefon: +48 22 319 00 lub 801 801111 - w dni robocze od 9.00 do 17.00
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