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:
Pelna nazwa i adres
lekarza rodzinnego
oraz placowek
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:

[ Trwata i Catkowita Niepetnosprawno$é wskutek Choroby lub Nieszczesliwego Wypadku

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

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

[ 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:

[0 Pobyt w Szpitalu

Data rozpoczecia hospitalizaciji

Data zakonczenia hospitalicaji

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

* niepotrzebne skresli¢

data

podpis Zgtaszajgcego

podpis uprawnionego pracownika Banku, stempel placéwki




Komplet wymaganych dokumentéw wraz z niniejszym wnioskiem nalezy wysta¢ na adres:
a) w przypadku sktadania wniosku w Banku Millennium

Bank Millennium S.A.

ul. gen. Romualda Traugutta 55

50-416 Wroctaw

z dopiskiem: Wydziat Operacji Posprzedazowych, Zespét Rachunkow Detalicznych

b) w przypadku sktadania wniosku w SOGECAP S.A. Oddziat w Polsce

SOGECAP S.A. Oddziat w Polsce
Plac Solny 16
50-062 Wroctaw

Do wniosku o wyptate swiadczenia nalezy dotaczyc¢ i 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 ktorym 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 zgtaszajacej — adres placéwki medycznej, w ktérej ubezpieczony leczyt sie przed $miercig;
o w przypadku Smierci wskutek nieszczesliwego wypadku dodatkowo: formalne potwierdzenie przyczyny $mierci z policji lub prokuratury.
e w przypadku Trwafeji Catkowitej Niepetnosprawnosci:
o Polise Ubezpieczeniowg / Certyfikat Ubezpieczenia;
o orzeczenie Uprawnionego Organu potwierdzajgce Catkowitg Niezdolno$é do Pracy lub Znaczny Stopien Niepetnosprawnosci na okres réwny lub dtuzszy niz 5
lat, o ile zostato wydane Ubezpieczonemu;;
o dokumentacje medyczng wskazujgca na charakter obrazen lub Choroby, bedacych przyczyna niepetnosprawnosci;.

— dodatkowo dla Kredytobiorcow, ktorzy posiadaja stwierdzone prawo do emerytury - Znaczny Stopien Niepetnosprawnosci:

[e]

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 $wiadczenia emerytalnego.
e 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).

e 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, fgcznie ze wszystkimi dodatkowymi informacjami wymaganymi przez
Ubezpieczyciela, powinny zosta¢ przekazane najpdzniej w ciggu 30 dni od zdiagnozowania zachorowania lub opuszczenia szpitala przez Ubezpieczonego.

e w przypadku Pobytu w Szpitalu:

o Polise Ubezpieczeniowg / Certyfikat Ubezpieczenia;

o wypis lub zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce okres pobytu w szpitalu, historia pobytu w szpitalu (karta informacyjna leczenia szpitalnego).

o adres organu prowadzgcego dochodzenie (policji lub prokuratora) oraz, o ile to mozliwe, numer sprawy oraz opis okolicznosci Nieszczesliwego Wypadku —

w przypadku, gdy pobyt w szpitalu byt spowodowany Nieszczesliwym Wypadkiem
Bank Millennium S.A. przesle Ubezpieczycielowi nastgpujace dokumenty :
o zestawienie zadtuzenia;

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

Informujemy, ze:

a) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Sogecap S.A. Oddziat w Polsce, z siedzibg we Wroctawiu, ul. Plac Solny 16, 50-062 Wroctaw. Z
administratorem mozna sie skontaktowac elektronicznie pod adresem email: serwisklienta@societegenerale-insurance.pl, telefonicznie pod numerem (71) 774
29 99 lub pisemnie na adres siedziby administratora.

b)  u administratora danych osobowych wyznaczony jest inspektor ochrony danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowac¢, poprzez email iod@societegenerale-
insurance.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora, w sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych;

c) Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane:

. w celu i w zakresie niezbednym do obstugi roszczenia oraz realizacji umowy ubezpieczenia na podstawie art. 6 ust 1 lit. b RODO oraz odpowiednio na
podstawie wyrazonej zgody na przetwarzanie danych szczegélnych kategorii (dane o stanie zdrowia) na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a RODO;



mailto:serwisklienta@societegenerale-insurance.pl

. w sytuacji, gdy jest to niezbedne do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora, tj. w celu dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg umowa
ubezpieczenia, w celu przeciwdziatania przestepstwom, w celach statystycznych i analitycznych oraz w celu reasekuracji ryzyk, czyli zmniejszenia ryzyka
ubezpieczeniowego zwigzanego z zawartg z Panig/Panem umowa na podstawie art. 6 ust 1 lit. f RODO;

. w sytuacji, gdy jest to niezbedne do wypetnienia obowiazku prawnego cigzacego na administratorze wynikajgcego w szczegdlnosci z przepiséw podatkowych
i rachunkowych, przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu oraz sankcji wynikajgcych z zobowigzan miedzynarodowych na
podstawie art. 6 ust 1 lit. c RODO;

. w celu usprawnienia komunikacji w kwestiach zwigzanych z obstugg roszczenia - przetwarzanie danych kontaktowych (np. nr telefonu, e-mail), ktérych podanie
nie jest obowigzkowe, ale rekomendowane, wynika z prawnie uzasadnionego interesu administratora, ktérym jest usprawnienie komunikacji (na podstawie art.
6 ust 1 lit. f RODO);

d) w zaleznosci od podstawy prawnej przetwarzania Pani/Pana danych osobowych, bedg one przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu
umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw prawa lub gdy administrator zrealizuje swoj
uzasadniony interes;

e) Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane podmiotom upowaznionym do udostepnienia im danych osobowych na podstawie przepiséw prawa (np.
zakladom reasekuracji) oraz przekazane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie administratora, tzn. dostawcom ustug IT, agentom
ubezpieczeniowym — przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z administratorem i wytgcznie zgodnie z poleceniami administratora;

f) posiada Pani/Pan prawo do:

. dostepu do danych oraz prawo zgdania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania;

. whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawg przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie
uzasadnionego interesu administratora;

. wycofania zgody w zakresie, w jakim podstawg przetwarzania danych osobowych jest zgoda. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodno$é z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem;

. przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od administratora danych osobowych w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie

nadajgcym sie do odczytu maszynowego. Moze Pani/Pan przesta¢ te dane innemu administratorowi.
. whniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych.
W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sig¢ z administratorem danych lub z inspektorem ochrony danych.

g) Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ przekazane poza Europejski Obszar Gospodarczy. Takie przekazanie nastapi, o ile zapewniony zostanie odpowiedni
stopien ochrony Pani/Pana danych lub wdrozone zostang odpowiednie $rodki bezpieczenstwa, w tym standardowe klauzule umowne zatwierdzone przez
Komisje Europejska lub wigzace reguty korporacyjne zatwierdzone przez wtasciwy organ nadzoru. Na Pani/Pana zadanie administrator udostepni kopie
dokumentu regulujgcego te zabezpieczenia.

h)  podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne do przeprowadzenia obstugi roszczenia - bez podania danych osobowych nie
jest mozliwe podjecie decyzji dotyczgcej roszczenia;

i) w przypadku danych osobowych nieuzyskanych od Pani/Pana, Zzrédiem pozyskania danych moze byé ubezpieczajgcy. Mogg to byé
w szczegdlnosci: imie i nazwisko, adres, data urodzenia, PESEL, e-mail, numer telefonu. Zrédtem pozyskania informacji o Pani/Pana zdrowiu moze by¢
Narodowy Fundusz Zdrowia lub placéwki lecznicze, jesli wcze$niej dostalismy Pani/Pana zgode na otrzymywanie danych od tych podmiotow.

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

- w formie pisemnej - osobiscie w jednostce Ubezpieczyciela lub Agentéw Ubezpieczeniowych, albo przesytka pocztowa w rozumieniu ustawy Prawo
pocztowe, na nastepujacy adres jednostek:

- siedziby Ubezpieczyciela SOGECAP S.A. Oddziat w Polsce: Plac Solny 16, 50-062 Wroctaw;
- siedziby Agenta Ubezpieczeniowego/Banku: ul. Stanistawa Zaryna 2A, 02-593 Warszawa oraz na adres do korespondencji:

Bank Millennium S.A. ul. gen. Romualda Traugutta 55, 50-416 Wroctaw, z dopiskiem: Wydzial Operacji Posprzedazowych, Zesp6t Rachunkow
Detalicznych;

- siedziby Agenta Ubezpieczeniowego ME M12 SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA: ul. Za Dworcem 1D, 77-400 Ztotow;

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

- odpowiedz na reklamacje¢ udzielana jest niezwlocznie na pismie (listem poleconym), nie pézniej niz w terminie 30 dni od dnia jej doreczenia,
z zastrzezeniem ze w szczegdlnie skomplikowanych przypadkach, uniemozliwiajacych rozpatrzenie reklamacji i udzielenie odpowiedzi w terminie,
Ubezpieczyciel w formie pisemnej przekaze osobie zglaszajacej reklamacje przyczyny opdéznienia oraz okolicznosci, ktore musza zostac ustalone dla
rozpatrzenia sprawy, a takze wskaze przewidywany termin rozpatrzenia reklamacji i udzielenia odpowiedzi, ktéry nie moze przekroczy¢ 60 dni od dnia
otrzymania reklamacji.

data podpis Zgtaszajgcego



