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Genworth

Financial

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA O ODSZKODOWANIE Z TYTULU UTRATY PRACY
Formularz IU

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

o

cE

WAZNE - PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZYMI INFORMACJAMI

W czasie rozpatrywania roszczenia sa Panstwo 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 dotaczenie do formularza wszelkich wymaganych dokumentéw co pozwoli
na szybkie rozpatrzenie Panstwa roszczenia.

Uprawniony przedstawiciel Zaktadu Ubezpieczen S.A. moze Panstwa odwiedzi¢ w okresie wystepowania o odszkodowanie.

Prosimy o czytelne wypetienie formularza.

INSTRUKCJE
Ponizsze instrukcje pomoga Panstwu poprawnie wypemi¢ niniejszy formularz a nam pozwolg na szybkie rozpatrzenie roszczenia.
Przekazanie niekompletnych informacji moze wigza¢ sie z opdznieniami w rozpatrywaniu roszczenia. Niniejszy formularz jest wypetniany
w przypadku zgtaszania roszczenia z tytutu ubezpieczenia na wypadek utraty pracy. Dla utatwienia proponujemy skorzystac z ponizszego
spisu i odznaczy¢ wypetnione pola, aby nie poming¢ zadnej czesci formularza.

«  Prosimy o zachowanie dla siebie kopii wypetnionego formularza i przesytanych dokumentéw
» W przypadku gdy przedtozone dokumenty okaza si¢ niewystarczajace do okreslenia zasadnosci wyptaty odszkodowania
i okreslenia jego wysokosci zastrzegamy sobie prawo do wystapienia o dostarczenie dodatkowych informacji

' Prosimy o wypetnienie Czesci A
' Prosimy o wypetnienie Czesci B
' Prosimy o przeczytanie i podpisanie czesci C

' Pracownik Centrali Banku wypetnia Czeé D

U000

Prosimy o zataczenie ponizszych dokumentow (w przypadku kopii prosimy o potwierdzenie dokumentéw
»,28 2godnos¢ z oryginatem” przez Pracownika Banku):

' oryginat zaswiadczenia o nadaniu ubezpieczonemu statusu bezrobotnego, z wiasciwego urzedu pracy

' oryginat zaswiadczenia o posiadaniu prawa do otrzymania lub oryginat potwierdzenia otrzymania zasitku
dla bezrobotnych, z wiasciwego urzedu pracy

\ kopia wypowiedzenia umowy o prace wraz z uzasadnieniem

Og0g OO0

' kopia $wiadectwa pracy od ostatniego pracodawcy

Jezeli potrzebujg Panstwo pomocy przy wypetnianiu formularza lub w przypadku jakichkolwiek pytan
prosimy o kontakt pod numerem: (0 22) 370 79 20
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Do uzytku wewnetrznego
Nr. zgtoszenia

( ) g
/ L A. Dane Osobowe ] \
e N
Pan/Pani _ [ ]
Imiona: Data urodzenia:
Nazwickn:
N / PESEL: [ ]
Adres zameldowania: Nr umowy kredytu:
- N [ ]
Ulica.
Kod:
Miejscowosc: Czy ubiega sie Pan/Pani o odszkodowanie z tytutu tej samej

ochrony ubezpieczeniowej w innym zaktadzie ubezpieczen?

Adres do korespondenciji (jezeli inny niz powyzej):
w (e O

Ulica:
Kod: Jesli ,Tak” to prosimy o podanie nazw zaktadéw ubezpieczen:

Miejscowos¢:

Numer telefonu (z numerem kierunkowym):

[ ]

Adres e- mail

[ ]

- J

[ B. Dane o zatrudnieniu / wvkonywaneij pracy ]
ﬂ/loja praca ulegta zakonczeniu : \
e zprzyczyn lezacych po stronie pracodawcy O
e zinnych przyczyn E]
Petna nazwa ostatniego pracodawcy Dzier uzyskania informacji o utracie pracy [ ]

Jezeli zatrudnienie u ostatniego pracodawcy trwato krdcej niz 12 miesiecy, prosimy o podanie informacji o przebiegu zatrudnienia w okresie
ostatnich 12 miesigcy:

ﬂ\zwa firmy Adres Poczatek zatrudnienia Ustanie zatrudnienia \
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C. Deklaracia J \

¢ Ninigjszym o$wiadczam, ze udzielone przeze mnie informacje sa prawdziwe. Jestem Swiadomy, ze udzielenie informacji nieprawdziwych
upowaznia Financial Insurance Company Limited z siedziba w Building 11, Chiswick Park, Chiswick High Road, London W4 5XR,
Wielka Brytania (zwang dalej ,Zaktadem Ubezpieczen”) do odmowy wypfaty odszkodowania z tytutu niniejszego ubezpieczenia.

e Wyrazam zgode na udostepnienie Zaktadowi Ubezpieczen przez pracodawce/kontrahenta dokumentacji i informacji dotyczacych mojego
zatrudnienia, w celu realizacji umowy ubezpieczenia w zakresie ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem jezeli
informacije te maja wptyw na ustalenie zasadnosci i wysokosci odszkodowania.

»  Wyrazam zgode na przekazywanie, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 02.101.926 z pdzn. zm.)
moich danych osobowych gromadzonych przez Santander Consumer Bank S.A. na rzecz Zaktadu Ubezpieczen oraz podmiotdw, ktdrym
Zakfad Ubezpieczen powierzyt przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji Umowy Ubezpieczenia. Os$wiadczam, iz
zostatem/am poinformowany/a o prawie wgladu, uaktualniania, sprostowania moich danych osobowych oraz o dobrowolno$ci podania
danych.

Imie i nazwisko Ubezpieczonego [ ] Data: [ ]
(Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami):

Podpis:

f [ D. Informacie dotvczace Umowv kredvtu (wvnetnia Centrala Banku) ] \
Niniejszym potwierdzam, Ze Kredytobiorca jest objety ochrong ubezpieczeniowa; Tak[:] Nie [:]
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 spfat
K aktualny na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego /




