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Po wypetnieniu prosimy o przestanie formularza na adres:
L Genworth Financial, Departament Obstugi Roszczen, ul. Emilii Plater 53, 12 pietro, 00-113 Warszawa

-

WAZNE - PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZYMI INFORMACJAMI

W czasie rozpatrywania roszczenia sg Panstwo zobowigzani do regulowania zobowigzan wynikajacych z Umowy karty kredytowe;.
Przestanie formularza zgtoszeniowego nie jest rownoznaczne z wyptatg odszkodowania.

Za zgoda Banku, jezeli Pafistwa roszczenie zostanie rozpatrzone pozytywnie moga Panstwo otrzymac zwrot ptatnosci dokonanych
pomiedzy zgtoszeniem roszczenia a jego akceptacja.

Wszelkie koszty zwigzane z wypetnieniem niniejszego formularza i skompletowaniem wymaganych dokumentéw ponosi Ubezpieczony,
Prosimy o podanie petnych i wyczerpujacych odpowiedzi oraz o dotgczenie do formularza wszelkich wymaganych dokumentéw co pozwoli
na szybkie rozpatrzenie Pafstwa roszczenia,

Uprawniony przedstawiciel naszej firmy moze Panstwa odwiedzi¢ w okresie wystepowania o odszkodowanie.

Prosimy o wypetnienie formularza czamym kolorem.

INSTRUKCJE
Ponizsze instrukcje pomoga Panstwu poprawnie wypetni¢ niniejszy formularz a nam pozwola na jego szybkie rozpatrzenie. Przekazanie
niekompletnych informacji moze wigza¢ sie z opdznieniami w rozpatrywaniu roszczenia. Niniejszy formularz jest wypetniany w przypadku
zgtaszania roszczenia z tytutu ubezpieczenia na wypadek utraty pracy. Dla utatwienia proponujemy skorzystaé z ponizszego spisu i
odznaczy¢ wypetnione pola wykazu aby nie pomina¢ zadnej czesci formularza.

e Prosimy o zachowanie dla siebie kopii wypetnionego formularza i przesytanych dokumentow
o W przypadku gdy przedtozone dokumenty okaza sie niewystarczajace do okreslenia zasadnosci wyptaty roszczenia i
okreslenia jego wysokosci zastrzegamy sobie prawo do wystapienia o dostarczenie dodatkowych informacii

\' Prosimy o wypetnienie Czesci A
\' Prosimy o wypetnienie Czesci B

' Prosimy o wypetnienie Czesci C (wypetnia Bank)
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\ Prosimy o przeczytanie i podpisanie czesci D

Prosimy o zataczenie ponizszych dokumentéw (w przypadku kopii prosimy o potwierdzenie dokumentow
,Za zgodno$¢ z oryginatem” przez upowaznionego pracownika Banku:

' kopie dowodu osobistego
' zawiadczenie o nadaniu ubezpieczonemu statusu bezrobotnego z wlasciwego urzedu pracy

' kopie wypowiedzenia umowy o prace

' kopie $wiadectwa pracy od ostatniego pracodawcy

' potwierdzenia regulamego poszukiwania pracy tj. podania o zatrudnienie, zaproszenia na rozmowy
kwalifikacyjne, odmowy zatrudnienia, potwierdzenia rejestracji w agencii pracy itp.

O 0000

Jezeli potrzebuja Pafistwo pomocy przy wypetnianiu formularza lub w przypadku jakichkolwiek pytan
prosimy o kontakt pod numerem: 22 526 28 00

W przypadku przekazania niekompletnych dokumentéw badz braku ztozenia podpisu na formularzu
Panstwa roszczenie nie bedzie mogto zostaé rozpatrzone




[ Do uzytku wewnetrznego

Nr 7alnezania

A. Dane Osobowe

MY
—

Pan/Pani
lr:ir;naa:m Data urodzenia: [ ]
Nazwisko:
PESEL: [ ]
Adres zameldowania:

~ Nazwa Banku: [ ]
Ulica.
Kod:
Miejscowos¢: Nr umowy kredytowej: [ ]

Adres do korespondencji (jezeli inny niz powyzej):

. ~N Czy wystepowat Pan/Pani z roszczeniem
Ulica: z tytutu niniejszego ubezpieczenia?
Kod: Tak Nie

Miejscowos¢:
L ) J U

Numer telefonu (z numerem kierunkowym):

[ ]

~ [ h
B. Dane o zatrudnieniu
4 L J

2N

Moje zatrudnienie ulegto zakoriczeniu przyczyn lezacych po stronie pracodawcy

i nie byto przeze mnie zawinione  Tak Nie
Petna nazwa ostatniego pracodawcy lub nazwa firmy Dzieni rozpoczecia zatrudnienia:

w przypadku oséb prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg

Dzien wygasniecia umowy:
Dzien uzyskania informacj o
zakonczeniu zatrudnienia:

Dzien wypowiedzenia umowy:

Ostatni dzien $wiadczenia pracy:

‘oY SR N\ Y Y
— — I A_____A____J

Wymiar czasu pracy
(caty etat, czes¢ etatu):

Wykonywany zawdd:
Data rejestracji w Urzedzie Pracy: [ ]
Adres Urzedu Pracy: [ ]
Czy znalazt Pan/Pani kolejng prace? Tak D Nie - Jezeli tak, prosimy podac od kiedy: [ ]
Pan/Pani pracuje:

Jezeli byt Pan/Pani zatrudniony krécej niz12 miesiecy u poprzedniego pracodawcy, prosimy o podanie danych o wczesniejszym zatrudnieniu:

Nazwa firmy Adres Poczatek zatrudnienia Koniec zatrudnienia




( C. Informacje dotyczace Umowy kredytu (wypetnia Bank) ]

/

-

Niniejszym potwierdzam, ze Kredytobiorca jest objety ochrong ubezpieczeniowa; Tak Nie

Numer konta karty kredytowej: [ ]
Data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowe;: [ ]
Saldo zadtuzenia na dzien generowania wyciagu z rachunku karty kredytowej w miesiecu poprzedzajacym [ ]
miesigc wystapienia zdarzenia ubezpieczeniowego:

Imie i nazwisko pracownika Banku: [ ]
Data:

| |

( D. Deklaracja

/

N/

\

Niniejszym zaswiadczam, ze udzielone przeze mnie informacje sa prawdziwe. Jestem $wiadomy, ze udzielenie informacji nieprawdziwych
upowaznia Genworth Financial do odmowy wyptaty odszkodowania z niniejszego ubezpieczenia
Wyrazam zgode kazdemu szpitalowi, lekarzowi, pracodawcy lub innej osobie do udzielania informacji na zadanie Genworth Financial oraz jej
agentow, firm wspétpracujacych lub przedstawicieli, na potrzeby ustalenia zasadnosci wyptaty odszkodowania i jego wielkosci
Kopie niniejszego formularza uznaje si¢ za prawnie wiazace
Jestem Swiadomy/a, Ze niniejszy formularz zostanie przekazany lub bedzie przetwarzany przez firmy powigzane z Genworth Financial w
zwigzku z niniejsza Umowg Ubezpieczenia, tacznie z weryfikacja, obstugg roszczen i zapobieganiu wytudzeniom, co moze sie wigza¢ z
przekazywaniem danych innym podmiotom. Wyrazam zgode na weryfikacje moich danych w innych firmach ubezpieczeniowych dla
sprawdzenia danych przekazanych Genworth Financial.
W celu rozpatrzenia wniosku Ubezpieczonego, Genworth Financial zobowigzane bedzie do gromadzenia danych osobowych dotyczacych
Ubezpieczonego, w tym danych wymagajacych zachowania poufnosci (jak np. historia choroby). Przekazujac Genworth Financial stosowne
dane osobowe Ubezpieczony potwierdza, ze wyraza zgode na:
(1) gromadzenie i wykorzystywanie ich w celu rozpatrzenia wniosku, likwidacji szkdd oraz zapobiegania oszustwom;
(2) przekazanie ich podmiotom powigzanym Genworth Financial oraz osobom trzecim $wiadczacym ustugi na rzecz Genworth Financial,
organom nadzoru, instytucjom branzowym i panstwowym.

Powiadomienie

Imie i nazwisko Ubezpieczonego [ ] Data: [ ]
(prosimy wpisa¢ drukowanymi literami:

Podpis:




