SOCIETE GENERALE

Insurance

SOGECAP S.A. Oddziat w Polsce
WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA

Imie i nazwisko

Zgtaszajacego:
Stosunek pokrewienstwa:
Ulica, nr domu i mieszkania:
Adres
korespondencyjny:
Kod pocztowy: Miejscowos¢:
Nr telefonu: Email:
Imie i nazwisko
Ubezpieczonego:
PESEL:
Petna nazwa i adres
lekarza rodzinnego
oraz placéwek
medycznych:
[J Kredyt Gotéwkowy [J Karta Kredytowa [J Kredyt Hipoteczny [J Kredyt Ratalny
Umowa ubezpieczenia
Nr umowy kredytowe;j: Data zawarcia:

Typ zdarzenia
ubezpieczeniowego

O Smieré¢ wskutek Nieszczesliwego

[0 Smieré wskutek Choroby lub nieznanej przyczyny Wypadku

Data zgonu:

Przyczyna zgonu:

Adres Policji / Prokuratury:

[ Trwalai Catkowita Niepetnosprawnosé wskutek Choroby lub Nieszczesliwego Wypadku

Data wydania orzeczenia o Trwatej i Catkowitej Niezdolnosci do
Pracy/ o Znacznym Stopniu Niepetnosprawnosci przez
Uprawniony Organ

Rozpoznanie medyczne schorzenia / schorzen / bedacych
powodem orzeczenia Trwatej i Catkowitej Niepetnosprawnosci:

[J Tymczasowa Catkowita Niezdolno$é do Pracy wskutek Choroby lub Nieszczesliwego Wypadku

Liczba dotgczonych drukéw ZUS ZLA:

Okresy przebywania na zwolnieniu lekarskim (zgodnie z drukami
ZUS ZLA):

Rozpoznanie medyczne schorzenia / schorzen:

[0 Powazne Zachorowanie

Data wystgpienia powaznego zachorowania:

Rozpoznanie medyczne schorzenia / schorzen:

DOTYCZY WYLACZNIE KREDYTU RATALNEGO - numer rachunku Klienta / Beneficjenta do wyptaty swiadczenia:

Wyrazam zgode*/ nie wyrazam* na przekazywanie mi informacji zwigzanych z niniejszym roszczeniem na podany przeze mnie wyzej adres

email.

* niepotrzebne skredlic

data

podpis Zgtaszajgcego

podpis uprawnionego pracownika Banku, stempel placéwki




Do wniosku o wyptate swiadczenia nalezy dotaczyc¢ i przekaza¢ do SOGECAP S.A. Oddziat w Polsce nastepujace dokumenty:

o w przypadku Smierci:

o Polisg Ubezpieczeniowg / Certyfikat Ubezpieczenia,

o akt zgonu;

o kserokopie zaswiadczenia potwierdzajgcego zgon, sporzadzonego na formularzu obowigzujgcym w panstwie, w ktérym miato miejsce Zdarzenie
Ubezpieczeniowe lub na formularzu okreslonym przez Ubezpieczyciela, wypetnionego przez lekarza stwierdzajgcego zgon, ze wskazaniem przyczyny zgonu;

o w przypadku Smierci wskutek choroby dodatkowo: dokumenty stwierdzajgce date pierwszej diagnozy choroby i przebieg jej leczenia lub — jesli takie dokumenty
nie znajduja sie w posiadaniu osoby zgtaszajgcej — adres placéwki medycznej, w ktérej ubezpieczony leczyt sie przed $miercig;

o w przypadku Smierci wskutek nieszczesliwego wypadku dodatkowo: formalne potwierdzenie przyczyny $mierci z policji lub prokuratury.

o w przypadku Trwafeji Catkowitej Niepetnosprawnosci:

— dla Kredytobiorcéw, ktérzy nie posiadaja stwierdzonego prawa do emerytury - Trwata i Catkowita Niezdolno$¢ do Pracy:

o Polisg Ubezpieczeniowg / Certyfikat Ubezpieczenia;

o orzeczenie stwierdzajace Trwatg i Catkowita Niezdolnosci do Pracy (wydawane przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) lub Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS) lub inny organ upowazniony przez ZUS lub KRUS.

o zaswiadczenie lekarskie wypetnione przez lekarza prowadzacego leczenie, ktére wskazuje na charakter obrazen lub choroby, wynikajgce z nich trwaty
uszczerbek oraz date ich utrwalenia — orzeczenie Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS).

— dla Kredytobiorcéw, ktérzy posiadaja stwierdzone prawo do emerytury - Znaczny Stopien Niepeftnosprawnosci:

o Polise Ubezpieczeniowg / Certyfikat Ubezpieczenia;

o orzeczenie stwierdzajgce Znaczny Stopien Niepetnosprawnosci (wydawanym przez zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci) lub orzeczenie
stwierdzajgce Trwatg i Catkowitg Niezdolno$¢ do Pracy (wydawane przez Zaktadu Ubezpieczehn Spotecznych (ZUS) lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego (KRUS) lub inny organ upowazniony przez ZUS lub KRUS;

o decyzje o przyznaniu emerytury albo decyzje o ostatniej waloryzacji emerytury oraz zaswiadczenie Uprawnionego Organu o wyptacie emerytury lub ostatni

odcinek wyptaty emerytury lub wyciag albo historie rachunku bankowego za ostatni miesiac, potwierdzajgcy wptyw swiadczenia emerytalnego.

w przypadku Tymczasowej Catkowitej Niezdolnosci do Pracy:

o Polise Ubezpieczeniowg / Certyfikat Ubezpieczenia;
o zwolnienie lekarskie;

o dokument potwierdzajgcy aktualny stan prawny Ubezpieczonego prowadzgcego dziatalno$¢ gospodarczg lub jego stan zatrudnienia (umowa cywilnoprawna).

w przypadku Powaznego Zachorowania:

o Polise Ubezpieczeniowg / Certyfikat Ubezpieczenia;
o  wszystkie dokumenty jakie Ubezpieczyciel uzna za konieczne do rozpatrzenia roszczenia; dokumenty te obejmujg w szczegdlnosci wyniki badan
potwierdzajacych, ze Choroba spetnia definicje Powaznego Zachorowania; dokumenty te, facznie ze wszystkimi dodatkowymi informacjami wymaganymi przez

Ubezpieczyciela, powinny zosta¢ przekazane najp6zniej w ciggu 30 dni od zdiagnozowania zachorowania lub opuszczenia szpitala przez Ubezpieczonego.

Bank Millennium S.A. przesle Ubezpieczycielowi nastgpujace dokumenty :

o zestawienie zadtuzenia;

o harmonogram sptaty obowigzujgcy w Dniu Zajscia Zdarzenia Ubezpieczeniowego oraz harmonogram ustalony pierwotnie w Umowie Kredytu.

Komplet wymaganych dokumentéw wraz z niniejszym wnioskiem nalezy wysta¢ na adres Bank Millennium S.A., ul. Karkonoska 8, 53-015 Wroctaw z dopiskiem: Wydziat

Operacji Posprzedazowych, Zesp6t Rachunkéw Detalicznych.

Informujemy, Ze:

a)
b)

©)

d)

e)

9)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Sogecap S.A. Oddziat w Polsce, ul. Plac Solny 16, 50-062 Wroctaw;

w sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych mozna kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem email iod@societegenerale-insurance.pl
lub pisemnie na adres siedziby administratora;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze i w zakresie niezbednym do wyptaty
$wiadczenia naleznego na podstawie umowy ubezpieczenia, zgodnie z art. 6 ust 1 pkt b i pkt ¢ Ogélnego Rozporzadzenia z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie
danych (dalej: RODO);

podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne do wyptaty $wiadczenia naleznego na podstawie umowy ubezpieczenia — bez podania
danych osobowych nie jest mozliwe ubieganie si¢ o $wiadczenie z umowy ubezpieczenia;

odbiorcami danych osobowych mogg by¢ organy ustawowo upowaznione do dostgpu do danych w zakresie i w celu okreslonym w przepisach szczegdlnych (ZUS,
Urzad Skarbowy itd.). Ponadto dane mogg by¢ przekazywane Sogecap S.A. z siedzibg w Paryzu, Francja oraz podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na
zlecenie administratora, m.in. dostawcom ustug IT, agentom ubezpieczeniowym, podmiotom przetwarzajgcym dane w celu windykacji naleznos$ci — przy czym takie
podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z administratorem i wytgcznie zgodnie z poleceniami administratora;

dane osobowe moga zostaé przekazane poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG). Takie przekazanie nastgpi, o ile zapewniony zostanie odpowiedni stopien
ochrony danych. Na Pani/Pana zagdanie administrator udostepni kopie danych, ktére zostaty przekazane poza obszar EOG;

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasnigcia obowigzku
przechowywania danych, wynikajgcego z przepiséw prawa, w szczegdlnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczgcych umowy
ubezpieczenia, obowigzku przechowywania wynikajacego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu;


mailto:iod@societegenerale-insurance.pl
mailto:iod@societegenerale-insurance.pl

h)  Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
prawo whniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnigciem - jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody;

i) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
RODO.

Informujemy, iz reklamacje i skargi dotyczace wykonywania Umowy Ubezpieczenia przez Ubezpieczyciela mozna sktada¢ w nastepujacy sposob:

- w formie pisemnej - osobiscie w jednostce Ubezpieczyciela lub Agenta Ubezpieczeniowego/ Banku, albo przesytka pocztowa w rozumieniu ustawy Prawo
pocztowe, na nastepujacy adres jednostek:

o siedziby Ubezpieczyciela SOGECAP S.A. Oddziat w Polsce: Plac Solny 16, 50-062 Wroctaw;

o siedziby Agenta Ubezpieczeniowego/ Banku: ul. Stanistawa Zaryna 2A, 02-593 Warszawa oraz na adres do korespondencji: ul. Sw. Mikotaja
72, 50-126 Wroctaw;

- ustnie - telefonicznie pod numerem telefonu Agenta Ubezpieczeniowego / Banku: 555 000 555 albo osobiscie do protokotu podczas wizyty w jednostce
Ubezpieczyciela lub Agenta Ubezpieczeniowego/Banku;

- elektronicznie - na adres Ubezpieczyciela: serwisklienta@societegenerale-insurance.pl

Odpowiedz na reklamacje udzielana jest niezwtocznie na pismie lub za pomocg innego trwatego nosnika informacji, nie pézniej niz w terminie 30 dni od dnia
otrzymania reklamacji, z zastrzezeniem ze w szczegoélnie skomplikowanych przypadkach, uniemozliwiajacych rozpatrzenie reklamacji i udzielenie odpowiedzi
w terminie, Ubezpieczyciel w formie pisemnej przekaze osobie zgtaszajacej reklamacje przyczyny opoéznienia oraz okolicznosci, ktére musza zostac¢ ustalone
dla rozpatrzenia sprawy, a takze wskaze przewidywany termin rozpatrzenia reklamac;ji i udzielenia odpowiedzi, ktéry nie moze przekroczy¢ 60 dni od dnia
otrzymaniareklamacji. Do zachowania terminu wystarczy wystanie odpowiedzi przed jego uptywem. Ubezpieczyciel moze dostarczy¢ odpowiedz na reklamacje
na wskazany adres poczty elektronicznej, gdy osoba zgtaszajaca reklamacje zgtosi taki wniosek.

data podpis Zgtaszajgcego



