FORMULARZ ZGEOSZENIA ZDARZENIA
£ TYTUtU CZASOWEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY"

*Czasowa niezdolno$¢ do pracy to niemoznos¢ wykonywania pracy trwajaca z tej samej przyczyny nieprzerwanie co najmniej
30 dni, 60 dni lub 90 dni (w zaleznosci od wybranych 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

Numer teLefOl’]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 szczegdlnosci za posrednictwem niezabezpieczone] poczty
elektronicznej na adres podany w formularzu.
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SPOSOB WYPHATY

Numer raChUnkU N S P N PO U | RN S P DU U DU U U DU DU (N DU DU PR
Dodatkowo w przypadku przelewdéw zagranicznych: Kod SWIFT o Kod kraju

Oswiadczam, ze legitymuje sie dowodem osobistym seria i numer — 1111

waznymdo ——/ o/

Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

DANE DOTYCZACE ZGtASZANEGO ZDARZENIA

Przyczyna zdarzenia: O choroba O nieszczesliwy wypadek
Data zdarzenia (wystapienia choroby lub nieszczesliwego wypadku) ——/ o/

Okres przebywania na zwolnieniu lekarskim (jezeli nadal trwa, prosze zaznaczyc¢ ,do nadal”):

od o/ o o/ vy do o/ 0/ a0 lub D do nadal

Opis i okolicznosci zdarzenia (w przypadku gdy do zdarzenia doszto w skutek wypadku):

WYMAGANE DOKUMENTY

= zaswiadczenie lekarskie (druk ZUS ZLA lub e-ZLA) okreslajace okres przerwy w pracy

= dowody wyptat przez pracodawce wynagrodzenia za czas niezdolnosci do pracy lub zasitku chorobowego od
ZUS-u oraz

w przypadku, gdy do zdarzenia doszto wskutek przyczyn naturalnych (choroba):
= dokumentacja medyczna dotyczaca rozpoznania i leczenia choroby bedacej przyczyna czasowe] niezdolnosci do pracy

w przypadku zdarzenia spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem:

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

= dokumenty potwierdzajace zajscie i okolicznosci nieszczesliwego wypadku (np. opis wypadku, protokdét BHP,
raport policyjny, postanowienie prokuratury)

m dokument, ktéry potwierdza kontynuacje leczenia tej samej choroby, a jesli przyczyna kolejnej czasowe]
niezdolnos$ci do pracy jest inna niz poprzednia choroba - dokumentacja medyczna dotyczaca tej kolejnej czasowe
niezdolnosci do pracy

w przypadku, gdy zakres ubezpieczenia uzalezniony jest od zrddta dochodu:

m  zaswiadczenie o Zrddle dochoddw aktualne na dzien zajscia zdarzenia (np. kopia umowy o0 prace na czas okreslony
lub nieokreslony, umowa zlecenia, dziatalno$¢ gospodarcza, decyzja o przyznaniu renty lub emerytury)

wytacznie w przypadku ubezpieczenia dla 0s6b fizycznych prowadzacych dziatalnos$é gospodarcza bedacych Klientami
PKO Banku Polskiego S.A.:

m  kopia rachunkdw Lub innych dokumentdw potwierdzajacych wysokosc i termin ptatnosci Optat eksploatacyjnych,
ktdrych termin ptatnodci przypada w okresie zwolnieri lekarskich (czynsz, optaty za energie elektryczna, gaz,
centralne ogrzewanie, wode i kanalizacje, optaty na fundusz remontowy, optaty za wywdz $mieci, optaty za ustugi
ochroniarskie, abonament radiowo-telewizyjny, optaty za stacjonarne ustugi telekomunikacyjne, minimalne
wymagane prawem sktadki do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych)
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INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH 0SOBOWYCH

= 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 Spétka 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 podmiotow
$wiadczy ochrone ubezpieczeniowg w ramach ryzyka z ktdrego 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 obowiazkdw prawnych oraz w uzasadnionym interesie Cardif
takim jak rozpatrzenia zgtoszonego przez Pania/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 okolicznosci 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 v/ v/ Podpis osoby zgtaszajacej

*Rozporzadzenie - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
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 801801111 - w dni robocze od 9.00 do 17.00
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