ZGŁOSZENIE ROSZCZENIA 

Z TYTUŁU ZGONU LEASINGOBIORCY EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU LEASINGOWEGO S.A. UBEZPIECZONEGO W TUnŻ CARDIF POLSKA S.A.

Niniejszy druk przeznaczony jest do zgłoszenia roszczenia z tytułu ubezpieczenia na wypadek zgonu leasingobiorcy i stanowi wniosek o realizację świadczenia. Prosimy o podanie wyczerpujących informacji i wypełnienie wszystkich części druku.

1. Imię i nazwisko Ubezpieczonego 
         2. PESEL Ubezpieczonego


3. Nr umowy leasingowej


       4. Data zawarcia umowy leasingowej


5. Informacje dotyczące zgonu Ubezpieczonego
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6. Dane zgłaszającego roszczenie 


Wyrażam zgodę na przechowywanie oraz przetwarzanie moich danych osobowych 

przez TUnŻ Cardif Polska S.A. w zakresie niezbędnym do rozpatrzenia niniejszego roszczenia.

Upoważniam EFL S.A. do przekazania niniejszego druku do TUnŻ Cardif Polska S.A.

_______________________



________________________

    Data


               

   Podpis zgłaszającego roszczenie

7. Do niniejszego roszczenia należy dołączyć niżej wymienione dokumenty.


Zgłoszenie wraz z odpowiednimi dokumentami należy przekazać listem poleconym na adres:

TUnŻ Cardif Polska S.A., 

Pl. Piłsudskiego 2, 
00-073 Warszawa, 

tel. (022) 529 17 11
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Data zgonu: ____________________________________________________





Miejsce zgonu:


□ szpital 


□ dom  


□ inna placówka zdrowia  


□ inne ___________________________





Przyczyna zgonu________________________


Adres placówki zdrowotnej stwierdzającej przyczynę zgonu:


Nazwa___________________________________________________________


Ulica ____________________________________________________________


Nr. lok. ___________________________________________________________


Kod pocztowy_________________________Miejscowość _____________________


Telefon___________________________________________________________


4. Imię i nazwisko lekarza pierwszego kontaktu________________________________ 


Telefon________________________________________________________


_____________________________________________________________


_____________________________________________________________


_____________________________________________________________











Prosimy o podanie nazw i adresów instytucji (przychodni, szpitali), w których leczyła się osoba ubezpieczona.


W przypadku zgonu z powodu NNW należy podać okoliczności wypadku oraz adres i telefon do prokuratury / policji, w której toczyło się postępowanie w sprawie zdarzenia.


______________________________________________________________


______________________________________________________________


______________________________________________________________


______________________________________________________________


______________________________________________________________


______________________________________________________________


______________________________________________________________


______________________________________________________________


______________________________________________________________








Imię i Nazwisko____________________________________________________________


Ulica___________________________________________________________________


Nr domu __________________   Nr mieszkania ___________________________________


Kod pocztowy ________________________Miejscowość____________________________


Telefon _________________________________________________________________





□  akt zgonu


□  dokument określający przyczynę zgonu (np. karta zgonu, wypis ze szpitala, zaświadczenie od  lekarza)


□  w przypadku zgonu w wyniku NNW dokument potwierdzający wstąpienie wypadku komunikacyjnego np. raport   


     policyjny, decyzja prokuratury o umorzeniu śledztwa








