FORMULARZ ZGLOSZENIA ZDARZENIA

w zakresie ryzyka utraty pracy- Pewna Spfata Generali
z tytulu Umowy grupowego ubezpieczenia posiadaczy kart kredytowych w Banku Millennium S.A.

Generali T.U. S.A.

Zespot Ubezpieczen Finansowych
Ul. Postepu 15B

02-676 Warszawa

Grupa ubezpieczenia Data wptywu do Generali T.U. S.A.

Nr polisy Nr szkody

Zgtaszam roszczenia o wypfate odszkodowania z umowy ubezpieczenia, w zwigzku z utratg pracy:

SEKCJA 1 — wypeinia Ubezpieczony

Nazwisko

Imie

PESEL NIP

Numer i seria dowodu
osobistego / paszportu

Data urodzenia Data przystgpienia
ubezpieczonego do ubezpieczenia

Data utraty pracy - - 121010

SEKCJA 2 — wypelnia Bank Millennium S.A.*

Numer rachunku do wypfaty
odszkodowania

Wysokos¢ kwoty, ktdrej dotyczy roszczenie o odszkodowanie (minimalna kwota sptaty
kredytu obliczona wedtug salda zadtuzenia na karcie na koniec dnia utraty pracy
powiekszonego o ewentualne obcigzenia wynikajace z transakcji oraz optat i prowizji za

te transakcje dokonane przed dniem utraty pracy a zaksiegowane po dniu utraty pracy)
sk / sk k[ %k k

Wysoko$¢ minimalnej sptaty w dniu zawarcia umowy ustalona zostata na:

5%

Pobrano sktadke za miesigc, w ktdrym nastgpita utrata pracy

TAK [ I

Sktadka nie zostata pobrana z powodu

Zerowego salda na rachunku karty

TAK NIE

Rezygnacji z ubezpieczenia

TAK NIE

Braku srodkéw w ramach dostepnego salda

TAK NIE

SEKCJA 3 — wykaz zalacznikow

albo odmowie jej ogtoszenia jezeli majatek Ubezpieczonego nie wystarcza na

zaktadowego

1. kopia $wiadectwa pracy wydanego przez pracodawce Ubezpieczonego lub orzeczenia sadu o ogtoszeniu upadtosci

upadtosciowego Ubezpieczonego albo spdtki kapitatowej, w ktorej Ubezpieczony posiada wiecej niz 10% kapitatu

zaspokojenie kosztéw postepowania

urzedzie jako osoba bezrobotna****

2. potwierdzenie wydane przez powiatowy urzad pracy, stwierdzajace, ze Ubezpieczony jest zarejestrowany w tym

3. odwiadczenie Ubezpieczonego o braku aktywnosci zarobkowej od dnia uzyskania statusu bezrobotnego****

4. kopia dowodu pobrania zasitku dla bezrobotnych a w przypadkach gdy

bezrobotnych i zakonczyt sie ustawowy okres jego pobierania kopia aktualnego zaswiadczenia o nadaniu
ubezpieczonemu statusu bezrobotnego wydane przez wtasciwy urzad pracy****

ubezpieczony pobierat zasitek dla

Na podstawie ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 101 z 2002 roku, poz. 926 t.j. z p6zn. zm.)
informujemy, iz Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Generali Towarzystwo Ubezpieczen Spdtka
Akcyjna z siedzibg 02-676 Warszawa, Ul. Postepu 15B w celu i zakresie realizacji umowy ubezpieczenia.
Administratorem danych jest Generali Towarzystwo Ubezpieczer Spotka Akcyjna z siedzibg 02-676 Warszawa,
Ul. Postepu 15B. Ma Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz ich poprawienia. Powyzsze
informacje podatam/em zgodnie z prawda i wedlug najlepszej wiedzy, co potwierdzam wiasnorecznym
podpisem. Ponadto upowazniam Bank Millennium S.A. do udzielenia Generali TU S.A. jako ubezpieczycielowi
wszelkich informacji dotyczacych wymienionej w niniejszym wniosku karty, niezbednych dla ustalenia mojego
prawa do zadanego wnioskiem odszkodowania

Data i podpis ubezpieczonego

Potwierdzam dane zawarte w sekcji 2
niniejszego formularza zgtoszenia zdarzenia
ubezpieczeniowego

Data, piecze¢ i podpis pracownika Banku

* W przypadku zaistnienia sytuacji, w ktdrej transakcje dokonane przed dniem utraty pracy nie zostaty dotychczas zaksiegowane, Ubezpieczony powinien
zgtosic¢ ten fakt w Banku. Pracownik Banku po zweryfikowaniu tej informacji powinien poinformowac osoby zajmujace sie likwidacja szkody w Generali TU S.A.
o jaka kwote nalezy powiekszy¢ rate miesiecznego odszkodowania z tytutu utraty pracy, w przypadku gdy transakcje te zostaty zaksiegowane po dniu

potwierdzenia salda zadtuzenia z dnia utraty pracy.
**  Wyptacane raty odszkodowania beda réwnej wysokosci w kazdym miesigcu wyptaty.
***x GENERALI TU S.A. odpowiada tylko za odsetki naliczone do konca dnia utraty pracy.

*xx% Dokumenty Sekcji 3 pkt. 2, 3, 4 Ubezpieczony ma obowigzek dostarcza¢ w okresie $wiadczenia kazdorazowo najpézniej na 7 dni przed datg

ptatnosci miesiecznej minimalnej kwoty sptaty naleznej Bankowi zgodnie z Umowa o karte.

1
Ubezpieczony przesyta do Generali S.A formularz nie wypetniony przez Bank Millennium S.A.




