FORMULARZ ZGtOSZENIA ZDARZENIA ZTYTURU
USZKODZENIA CIAEA™ W NASTEPSTWIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

*Dotyczy oparzenia, ztamania kosci, zwichniecia lub skrecenia stawu, trwatego uszczerbku na zdrowiu w nastepstwie
nieszczesliwego wypadku lub trwatego uszczerbku na zdrowiu w nastepstwie ztamania kosci - w zaleznosci od warunkdw
ubezpieczenia

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

Prosimy o uzupetnienie wniosku drukowanymi literami.

DANE UBEZPIECZENIA

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

Nazwa banku lub posrednika Numer umowy ubezpieczenia

DANE 0SOBY UBEZPIECZONE), KTORE) DOTYCZY ZDARZENIE

Imie

Nazwisko

W przypadku nieposiadania numeru PESEL: Data urodzenia ——/ —v ./ 11 Obywatelstwo

DANE 0SOBY ZGtASZAJACE) ZDARZENIE

Imie

Nazwisko

Adres do korespondencji

Ulica

Numer domu . Numer mieszkania ——s—1_ Kod pocztowy 7 i

Miejscowos¢

Numer te[efOl’]U S O O P U DU N PR PO B

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

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 — 11

waznymdo ——/ o/

Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

DANE DOTYCZACE ZGtASZANEGO ZDARZENIA

Data zdarzenia ——/ 5/ oy,

Okolicznosci i miejsce zdarzenia

Dane placéwki medycznej ktéra udzielita Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej

Data udzielenia pierwszej pomocy medycznej — s/ o/ i

WYMAGANE DOKUMENTY

m dokumenty potwierdzajace zajscie oraz okolicznosci nieszczesliwego wypadku (np. opis wypadku, protokdt BHP,
raport policyjny, postanowienie prokuratury)

m  dokumentacja medyczna z udzielenia pierwszej pomocy medycznej po wypadku (np. karta z izby przyjec,
pogotowia ratunkowego lub od lekarza pierwszego kontaktu), oraz

w przypadku oparzenia:
= dokumentacja medyczna z przebiegu leczenia zawierajaca informacje o stopniu i powierzchni oparzenia

w przypadku ztamania kosci oraz trwatego uszczerbku na zdrowiu w nastepstwie ztamania kosci:
m dokumentacja medyczna z przebiegu leczenia potwierdzajaca ztamanie kosci (np. RTG, MRI, TK)

w przypadku skrecenia stawu lub zwichniecia stawu:

= dokumentacja medyczna z przebiegu leczenia zawierajaca informacje o stopniu skrecenia stawu lub zwichniecia
stawu

w przypadku trwatego uszczerbku na zdrowiu w nastepstwie nieszczesliwego wypadku oraz trwatego uszczerbku
na zdrowiu w nastepstwie ztamania kosci:

m  dokumentacja medyczna z przebiegu leczenia i rehabilitacji
m  zaswiadczenie o zakoriczeniu leczenia i rehabilitacji
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INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH 0SOBOWYCH

m  Administratorem Pani/Pana danych osobowych zawartych w formularzu zgtoszenia zdarzenia jest odpowiednio
Towarzystwo Ubezpieczen 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 ktdry z podmiotéw
Swiadczy 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 ogdlnie obowigzujacymi przepisami prawa.

= 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 internetowej
www.cardif.pl w zaktadce ,Ochrona Danych Osobowych”.

0SWIADCZENIA

Podane przeze mnie dane sg 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 celéw 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/ a0/ o Podpis osoby zgtaszajacej

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

ABY ZGE0SIC NAM ZDARZENIE:
= WYySlij 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 801801111 - w dni robocze od 9.00 do 17.00
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