CA% CREDIT AGRICOLE
FORMULARZ ZGtOSZENIA ROSZCZENIA —— CREDITOR INSURANCE

Prosimy o kompletne i czytelne wypeftnienie formularza.
1. Dane osoby ubezpieczonej
Imie i Nazwisko Numer PESEL

Adres

Numer telefonu Adres elektroniczny (email)

Numer umowy (jesli dotyczy kilku uméw, prosimy o wpisanie wszystkich)

Status osoby ubezpieczonej:  Pracujacy(a) |:| Emeryt(ka)|:| Rencista(ka) |:|
2. Dane osoby zgtaszajacej roszczenie (w przypadku, gdy inna osoba niz w punkcie 1)

Imie i Nazwisko

Adres do korespondencji

Numer telefonu Adres elektroniczny (email)

Stopien pokrewienstwa z osobg ubezpieczong

3. Zdarzenie ubezpieczeniowe w zwiagzku, z ktérym zgtaszane jest roszczenie

|:| Smieré Data zdarzenia

Przyczyna $mierci

Nazwa i adres placéwki, ktéra wystawita karte statystyczng do karty zgonu

|:| Catkowita niezdolnosc¢ do pracy Data zdarzenia
|:| Utrata zdolnosci do samodzielnej egzystencji Data zdarzenia
|:| Czasowa niezdolnos¢ do pracy Data zdarzenia
|:| Utrata pracy Data zdarzenia
|:| Grozna choroba Data zdarzenia

Nazwa / rodzaj groznej choroby
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4. Dane uzupetniajace

Dane placowek medycznych, w ktérych osoba ubezpieczona leczy badz leczyta sie w okresie pigeciu lat
poprzedzajacych zawarcie umowy

Nazwa i adres praktyki lekarza rodzinnego / poradni POZ / poradni ogéinej

Nazwa i adres poradni specjalistycznej / szpitala

Adres posterunku Policji, Prokuratury wraz z nr sprawy (jesli postepowanie dotyczy zdarzenia)

5. Oswiadczenie

Oswiadczam, iz wszystkie informacje zawarte w niniejszym formularzu sg prawdziwe, wyczerpujace i prawidtowo
zapisane.

Upowazniam w sposéb nieodwotalny, takze w przypadku s$mierci, kazdego lekarza, personel medyczny, zaktad
opieki zdrowotnej oraz zaktad ubezpieczen, ktéry posiada o mnie informacje, do ujawnienia CACI Life Limited,
CACI Non-Life Limited i jego reasekuratorom oraz Credit Agricole Service Sp. z 0.0., $wiadczacej ustugi
posrednictwa ubezpieczeniowego, kazdej odnoszacej sie do mnie informacji o stanie zdrowia w zakresie
niezbednym do wykonania umowy ubezpieczenia (dotyczy zgtoszenia roszczenia z tytutu czasowej niezdolnosci do
pracy, catkowitej niezdolnosci pracy, utraty zdolnosci do samodzielnej egzystencji oraz groznej choroby).

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez ubezpieczyciela, ktéry bedzie ich
administratorem, na ich przekazywanie osobom trzecim, a takze na ich przetwarzanie zgodnie z ustawg z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 ze zm.) w zakresie niezbednym do
prawidtowego wykonania umowy ubezpieczenia.

Oswiadczam, Ze poinformowano mnie o dobrowolnosci wyrazenia zgody na przetwarzanie moich danych
osobowych oraz o prawie dostepu do moich danych osobowych oraz ich poprawiania.

Data Czytelny podpis osoby ubezpieczonej lub zgtaszajacej roszczenie

Data Piecze¢ placéwki i czytelny podpis pracownika banku

Formularz zgloszenia roszczenia, wersja CACI/0114 Strona 2/2



	Data            Czytelny podpis osoby ubezpieczonej lub zgłaszającej roszczenie
	_________________________ ____________________________________________________________

	fill_2: 
	Numer PESEL: 
	Adres: 
	Numer telefonu: 
	Adres elektroniczny email: 
	fill_7: 
	toggle_1: Off
	Emerytka: Off
	Rencistaka: Off
	fill_8: 
	Adres do korespondencji: 
	Numer telefonu_2: 
	Adres elektroniczny email_2: 
	fill_12: 
	toggle_4: Off
	fill_13: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	toggle_5: Off
	toggle_6: Off
	toggle_7: Off
	Utrata pracy: Off
	toggle_9: Off
	Data zdarzenia: 
	Data zdarzenia_2: 
	Data zdarzenia_3: 
	Data zdarzenia_4: 
	Data zdarzenia_5: 
	fill_21: 
	Nazwa i adres praktyki lekarza rodzinnego  poradni POZ  poradni ogólnej: 
	Nazwa i adres poradni specjalistycznej  szpitala: 
	fill_8_2: 
	Data: 
	fill_2_2: 
	Data_2: 
	fill_4: 


