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ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z TYTULU CZASOWEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY
LEASINGOBIORCY/POZYCZKOBIORCY BZ WBK LEASING S.A. UBEZPIECZONEGO W TOWARZYSTWIE
UBEZPIECZEN NA ZYCIE

PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZA INSTRUKCJA
1. Niniejszy formularz przeznaczony jest do zgtoszenia roszczenia z tytutu czasowej niezdolnosci do pracy Leasingobiorcy/Pozyczkobiorcy.
2. Prosimy o podanie wyczerpujacych informacji i wypetnienie wszystkich czesci druku.
3. Dokfadne wypetnienie formularza oraz dotaczenie wskazanych dokumentéw umozliwi szybkie rozpatrzenie wniosku o wyptate
Swiadczenia.
4. Jezeli osoba ubezpieczona ma kilka leasingdw/pozyczek udzielonych przez BZ WBK Leasing S.A., nalezy w polu ,Nr umowy
leasingu/pozyczki” podaé wszystkie numery umoéw.
5. W przypadku, kiedy przedtozone dokumenty sg niewystarczajace do zakoriczenia procedury weryfikacyjnej zastrzegamy sobie prawo do
wystgpienia o potrzebne informacje.
6. Prosimy, aby pierwszg strone formularza wypetnita osoba zgtaszajgca roszczenie, drugg strone prosimy przekaza¢ do wypetnienia
lekarzowi pierwszego kontaktu.
7. Formularz wraz z odpowiednimi dokumentami nalezy przesta¢ listem poleconym na adres:

Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Cardif Polska S.A., Dziat Obstugi Roszczer, ul. Nowogrodzka 11, 00-513 Warszawa.

Jezeli potrzebujg Panstwo pomocy w wypetnieniu formularza lub majg jakiekolwiek pytania prosimy o kontakt z nami. Pozostajemy do Panstwa
dyspozycji w godzinach 9% _17% pod numerem telefonu: 022 529 17 27.

Do zgloszenia roszczenia nalezy dotaczy¢ nizej wymienione dokumenty:

=  zaswiadczenia lekarskie (L4) okreslajace przewidywany okres przerwy w pracy lub jezeli miat miejsce pobyt w szpitalu, historia choroby
lub karta informacyjna leczenia szpitalnego

= dowody wyptaty zasitku chorobowego ZUS lub dowody wyptat zasitku chorobowego wyptacanego przez zaktad pracy za okres
niezdolnosci do pracy

=  dokumentacja medyczna wskazujgca przyczyne czasowej niezdolnosci do pracy

=  (Deklaracja Zgody na Objecie Ochrong, ktéra stanowi element tresci umowy leasingu/pozyczki)

IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO
PESEL__ Nr umowy leasingu/pozyczki
Data wystgpienia czasowej niezdolnosci (dd-mm-rrer) - -
Przyczyna czasowej niezdolnosci do pracy:

O nieszczesliwy wypadek o choroba (prosimy o podanie jaka)

Adres przychodni pierwszego kontaktu: Nazwa

Ulica Nr lok.
Kod pocztowy - Miejscowosé Telefon
Dane lekarza pierwszego kontaktu: Imie i Nazwisko Tel. kontaktowy

Prosimy o podanie nazw i adreséw innych instytucji (przychodni specjalistycznych, szpitali), w ktorych leczy sie
i leczyta sie osoba ubezpieczona.

IMIE | NAZWISKO OSOBY ZGtASZAJACEJ ROSZCZENIE
Ulica Nr domu Nr lok
Kod pocztowy Miejscowosc
Tel. stacjonarny (__ | - - wgodz ( )Tel. komérkowy - - w godz.( )

Wyrazam zgode na przechowywanie oraz przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska
S.A. w zakresie niezbednym do rozpatrzenia niniejszego roszczenia. Upowazniam BZ WBK LEASING S.A. do przekazania niniejszego druku
do Towarzystwa Ubezpieczer na Zycie Cardif Polska S.A

Data Podpis zgtaszajacego




OSWIADCZENIE LEKARZA -
do roszczen z tytutu czasowej niezdolnosci do pracy

Imie i Nazwisko Ubezpieczonego PESEL

Miejsce Zamieszkania Ubezpieczonego

Prosze okresli¢ date zdarzenia* (dzien, miesiac, rok) *Data zdarzenia — pierwszy dzien zwolnienia lekarskiego,

Przyczyna niezdolnosci do pracy:
O choroba O nieszczesliwy wypadek

W przypadku, gdy niezdolnos¢ do pracy powstata w wyniku choroby prosze wymieni¢ nazwe (nazwy) choroby:

Czy pacjent byt leczony w ciggu ostatnich 5 lat z powodu choréb przewlektych? O Tak O Nie

Jesli tak to prosze podac nastepujace informacje:

L.p. Nazwa choroby lub obrazenia Data rozpoznania i/lub Nazwa i adres placowki medycznej
(ewentualnie kod ICD-10) hospitalizacji

W przypadku, gdy czasowa niezdolnos¢ do pracy powstafa w wyniku nieszczesliwego wypadku prosze podac okolicznosci zdarzenia:

Miejsce wypadku: Jesli byto prowadzone postepowanie wyjasniajace, prosze wskazac
prokurature:

Czy wedtug posiadanej wiedzy Ubezpieczony w chwili nieszczesliwego wypadku pozostawat pod wptywem:

0 alkoholu O Tak O nie [0 Nie wiem
O ¢rodkéw odurzajacych O Tak O Nie O Nie wiem
C0 inne oo eeeee e O Tak O nie [0 Nie wiem

Oswiadczam, ze zgodnie z moim przekonaniem i wiedzg powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe i wyczerpujace.

Data.....ccoeeeeeieeeeeeeeen, Pieczec i podpis




