Genworth

Financial

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA O ODSZKODOWANIE Z TYTULU CZASOWEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY
Formularz AS

Po wypetnieniu prosimy o zlozenie formularza i zalaczonych dokumentéw w Santander Consumer Bank SA.
Mozliwe jest przestanie dokumentéw bezposrednio na adres:
Genworth Financial, Departament Obstugi Roszczen, ul. Emilii Plater 53, 12 pietro, 00-113 Warszawa

>
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WAZNE - PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZYMI INFORMACJAMI

W czasie rozpatrywania roszczenia sg Pafstwo zobowigzani do regularnego sptacania rat kredytu.

Wszelkie koszty zwigzane z wypetnieniem niniejszego formularza i skompletowaniem wymaganych dokumentéw ponosi Ubezpieczony.
Prosimy o podanie petnych i wyczerpujacych odpowiedzi oraz o dofaczenie do formularza wszelkich wymaganych dokumentéw co pozwoli
na szybkie rozpatrzenie Panstwa roszczenia.

Uprawniony przedstawiciel Zaktadu Ubezpieczeri moze Paristwa odwiedziC w okresie wystepowania o odszkodowanie.

Prosimy o czytelne wypetnienie formularza.

INSTRUKCJE
Ponizsze instrukcie pomoga Parstwu poprawnie wypemi¢ niniejszy formularz a nam pozwolg na szybkie rozpatrzenie roszczenia.
Przekazanie niekompletnych informacji moze wigza¢ sie z opdZznieniami w wyptacie odszkodowania. Niniejszy formularz jest wypetniany w
przypadku zgtaszania roszczenia z tytutu ubezpieczenia na wypadek hospitalizacji. Dla utatwienia proponujemy skorzysta¢ z ponizszego
spisu i odznaczy¢ wypetnione pola, aby nie pomina¢ Zadnej cze$ci formularza.

e Prosimy o zachowanie dla siebie kopii wypetnionego formularza i przesytanych dokumentéw
» W przypadku gdy przedtozone dokumenty okazg sie niewystarczajace do okreslenia zasadnosci wyptaty odszkodowania i
okreslenia jego wysokosci zastrzegamy sobie prawo do wystapienia o dostarczenie dodatkowych informacii.

N Prosimy o wypetnienie Czesci A
' Prosimy o wypelnienie Czesci B
N Pracownik Centrali Banku wypetnia Czesé C

' Prosimy o przeczytanie i podpisanie czesci D

0O0o0ogo

' Lekarz wypetnia Cze$¢ D

Prosimy o zatgczenie ponizszych dokumentéw (w przypadku kopii prosimy o potwierdzenie dokumentéw
,Za zgodno$¢ z oryginatem” przez Pracownika Banku):

' kopie za$wiadczenia lekarskiego (formularz ZUS ZLA) oraz, jesli ma to zastosowanie, wypis ze szpitala 0O
zawierajacy historie pobytu w szpitalu

\ opis wypadku i odpowiednie zaswiadczenie policji, jezeli prowadzone byto postepowanie policyjne w zwiazku
z wypadkiem; )

\ oryginat za$wiadczenia od pracodawcy, potwierdzajace, ze w dniu wystapienia czasowej niezdolnosci do pracy 0
Ubezpieczony byt u niego zatrudniony; w odniesieniu do 0sob prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg
- dokument potwierdzajacy optacenie sktadki zdrowotnej za okres, ktorego dotyczy zgtaszane roszczenie;

Jezeli potrzebujg Paristwo pomocy przy wypetnianiu formularza lub w przypadku jakichkolwiek pytan
prosimy o kontakt pod numerem: (0 22) 370 79 20

/




Do uzytku wewnetrznego

Nr. Zgtoszenia

)

A. Dane Osobowe

-

—

Ve

Adres do korespondencji (jezeli inny niz powyzej):

Ulica:

Kod:
Miejscowos¢:
-

Numer telefonu (z numerem kierunkowym):

Adres e-mail:

-

\.

Pan/Pani ' [
Imiona: Data urodzenia:
Nazwickn:
> PESEL:
Adres zameldowania: Nr umowy kredytu:
Ulica.
Kod:
Miei 6
- e Czy ubiega sig Pan/Pani o odszkodowanie z tytutu tej samej

ochrony ubezpieczeniowej w inny ktadzie ubezpieczen?
T

Jezeli ,tak” to prosimy o podanie nazw zaktadéw ubezpieczen:

( B. Oswiadczenie Pracodawcy (wypetnia Pracodawca) }

g L

Stanowisko zajmowane przez pracownika:

[

Wymiar czasu pracy (caly etat, czes¢

etatu):
Data rozpoczecia

zatrudnienia:

Poczatek niezdolno$ci do pracy
Z powodu choroby:

Ostatni dzien wykonywania pracy: %

Dzier powrotu do pracy:

— — A L _J

Czy osoba ubiegajaca si¢ 0
odszkodowanie jest nadal Tak
pracownikiem firmy?

Jesli ,nie” prosze podac date

Nie

U

zakonczenia zatrudnienia [

Czy pracownik wykonywat prace
poza granicami kraju? Tak

Nie

W jakim kraju? [

Podpis: [

Stanowisko: [

Data: [

—

Nazwa firmy i peten adres:

Numer telefonu: [

—

Numer faksu: [

—/

Pieczatka firmy:




/ L C. Deklaracja J \

*  Niniejszym za$wiadczam, ze udzielone przeze mnie informacje s prawdziwe. Jestem Swiadomy, Ze udzielenie informacji nieprawdziwych
upowaznia Financial Insurance Company Limited z siedzibgq w Building 11, Chiswick Park, Chiswick High Road, London W4 5XR,
Wielka Brytania (zwang dalej ,Zaktadem Ubezpieczen”) do odmowy wyptaty odszkodowania z niniejszego ubezpieczenia.

«  Ninigjszym upowazniam kazdego lekarza i zwalniam go z tajemnicy lekarskiej, pracodawce lub inne osoby/podmioty, ktére posiadajg
informacje dotyczace mojego stanu zdrowia lub przebiegu mojego zatrudnienia do przekazania tych informacji Zaktadowi w granicach
przewidzianych przez prawo, w celu ustalenia zasadno$ci wypfaty odszkodowania, wysoko$ci odszkodowania oraz likwidacji szkody.

e Zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 02.101.926 z p6zn. zm.), w celu wykonania Umowy
Ubezpieczenia, a w szczegdlnosci w celu rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia, wyrazam zgode na przetwarzanie przez Zaktad Ubezpieczen
moich danych osobowych dotyczacych mojego stanu zdrowia, oraz natogéw, a takze na przekazywanie tych danych podmiotom, ktérym
Zaktad Ubezpieczen powierzyt przetwarzanie tych danych w celu wykonywania Umowy Ubezpieczenia, w tym w celu likwidacji szkody.

e OSwiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a o prawie wgladu, uaktualniania, sprostowania moich danych osobowych oraz dobrowolnosci
podania danych.

Imie i nazwisko Ubezpieczonego [ ] Data: [ ]
(prosimy wpisa¢ drukowanymi literami:

Podpis:

\_ /

)

(
L

D. Informacie dotvczace Umowv kredvtu (wvpetnia Centrala Banku) ) \

Niniejszym potwierdzam, ze Kredytobiorca jest objety ochrong ubezpieczeniowa; Tak D Nie D

Numer konta sptaty kredytu:

)
—/

Kwota raty kredytu w walucie: [ ] Kwota raty kredytu w PLN [ ]
Data wymagalnosci raty [ ]
Imie i nazwisko upowaznionego pracownika Centrali Banku: [ ]

= ]

Pieczatka imienna i podpis:

Wazne: Prosimy o dotgczenie kopii deklaracji przystapienia do ubezpieczenia podpisanej przez Ubezpieczonego oraz harmonogramu sptat
aktualny na dzien zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego




/ [ E. Oswiadczenie lekarza ]
Imie i Nazwisko pacjenta: [ ] Data urodzenia: [ ]
PESEL [ ]
Data pierwszej konsultacji udzielonej w zwigzku z wypadkiem lub chorobg [ ]
Pierwszy dzierh uznania przez Pana/Panig pacjenta niezdolnego do pracy [ ]
Data ostatniej konsultacji udzielonej w zwigzku z wypadkiem lub chorobg [ ]
Kiedy pacjent bedzie zdolny do wykonywania pracy? [ ]
Jezeli podanie doktadnej daty nie jest mozliwe prosimy okreslic wedle Pana/Pani opinii za ile tygodni lub miesiecy pacjent bedzie zdolny pracy?
4 N\
o J

Prosimy opisa¢ chorobe lub wypadek, w razie wypadku prosimy poda¢ przyczyne:
e N

- J

Jezeli Pana/Pani pacjent cierpi z powodu wiecej niz jednej choroby lub doznat wigcej obrazen prosimy o doktadny ich opis poczawszy od
najpowazniejszego:

Jezeli pacjent cierpi z powodu bélu kregostupa, czy zostato wykonane przeswietlenie? Tak [:] Nie [:]

Data wykonania prze$wietlenia: [ ]

Opis:

Jezeli pacjent cierpi z powodu choroby psychicznej lub zaburzen umystowych, w tym wynikajacych ze stresu lub stanéw wywotanych stresem, to

czy zostat skierowany do specjalisty? Tak[:] Nie [:] Data skierowania [ ]

Czy choroba pacjenta lub jego obrazenia s wynikiem samookaleczenia, porodu, cigzy lub poronienia, naduzywania alkoholu lub zazywania
narkotykow, zarazenia wirusem HIV lub chorobg AIDS, operacja kosmetyczng lub upiekszajaca, badz miata miejsce w wyniku rozruchow
spotecznych, zamieszek, dziatar wojennych lub jest zwigzana ze stanem umystowym pacjenta?

Tak [:] Nie [:] - jezeli ,tak” to prosimy o opis:

Prosimy o informacje czy pacjent przebyt takg lub podobng chorobe w przesztosci?

Tak [:] Nie [:] - jezeli ,tak” to prosimy o opis:




/Czy pacjent zostat skierowany do szpitala lub byt hospitalizowany z powodu tej choroby/wypadku ? TakD Nie D \

Dane dotyczace pobytu w szpitalu (jesli ma zastosowanie):

Dzien przyjecia do szpitala: : [ ] Dzien wypisu: [ ]

Nazwa i adres szpitalu:

Nazwisko lekarza: [ ]

Niniejszym zaswiadczam, iz pacjent byt/jest pod opiekg medyczng i moim zdaniem bytjest niezdolny do wykonywania pracy w oznaczonym
okresie.

Imie i nazwisko lekarza (drukowanymi literami): [ ]
Podpis: [ ]

Numer telefonu: [ ] Data: [ ]
Adres: Pieczatka:

- /




