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Formularz zgtoszenia roszczenia (1/2)

Roszczenie mozesz rowniez zgtosi¢ online. Wejdz na https://www.cnpsantander.pl/zglos-roszczenie

Dane osoby, ktdra zgtasza roszczenie

Imie i nazwisko PESEL
Numer telefonu Adres e-mail

Adres do korespondenc;ji

Jesli chcesz otrzymywac komunikacje w sprawie zgtoszenia za pomocga poczty elektronicznej, pamietaj, aby poda¢ adres e-mail powyzej i zazna-

czy¢ TAK w sekcji Zgody na komunikacje drogq elektroniczng.

Dane osoby objetej ubezpieczeniem, ktdrej dotyczy zgtoszenie, jesli jest to inna osoba niz wskazana powyzej

Imie i nazwisko PESEL
Zdarzenie ubezpieczeniowe
Czy zdarzenie nastgpito w wyniku nieszczesliwego wypadku? TAK [ NIE [

Wybierz rodzaj zdarzenia, ktérego dotyczy Twoje zgtoszenie:
L] $mier¢
L] zdarzenie medyczne. Zaznacz wszystko, co pasuje do Twojej sytuacji. Pomoze nam to lepiej zweryfikowac zakres Twojego ubezpieczenia:
Pobyt w szpitalu (jedna lub wiecej nocy spedzonych w szpitalu)
Diagnoza powaznej choroby (m.in.: diagnoza nowotworu ztosliwego)
Trwata i catkowita niezdolno$¢ do pracy
Czasowa niezdolnos¢ do pracy
Wypadek, ktérego skutkiem jest uszczerbek na zdrowiu (m.in.: oparzenie, ztamanie)
Operacja lub zabieg chirurgiczny
Inne

Oooooood

(] Utrata pracy

Opis zdarzenia (podaj szczegdty dotyczace zdarzenia, tj.: kogo dotyczy, przyczyne, okolicznosci):

Aktywnos$¢ zawodowa (mozemy potrzebowac tej informacji, zeby zweryfikowaé zakres ubezpieczenia)

Czy na dzien zdarzenia ubezpieczeniowego ubezpieczona/ubezpieczony byta/byt aktywna/aktywny zawodowo? Tak O w~e O

Czy na dzien zdarzenia ubezpieczeniowego ubezpieczona/ubezpieczony nabyta/nabyt prawo do emerytury lub renty? Tak O w~e O

Aktywnos¢ zawodowa — jest to wykonywanie pracy poprzez: a) $wiadczenie pracy na podstawie stosunku pracy, przez okres co najmniej 6 mie-
siecy, b) Swiadczenie ustug na podstawie umowy cywilnoprawnej, c) prowadzenie dziatalnosci gospodarczej (w tym rolniczej) lub zawodowej

Imie i nazwisko wtasciciela rachunku

Numer rachunku (IBAN)

> Jesli jestes wtascicielem polisy ubezpieczeniowej wystarczy, ze podasz nam Twdj numer konta.
»  Pozostate osoby, tj. beneficjenci oraz inni wtasciciele kont, na ktére mamy przekaza¢ $wiadczenie, muszg wypetni¢ i przestaé zatgczong do
\ formularza deklaracje PEP oraz kopie dowodu osobistego. /
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Zgody na komunikacje droga elektroniczna (e-mail, telefon) i oSwiadczenie

Wyrazam zgode na przekazywanie mi drogg elektroniczna, na podany przeze mnie adres e-mail oraz na numer telefonu,

. Lo . A TAKO NIEEO
informacji zwigzanych ze zgtoszonymi roszczeniami.

Wyrazam zgode na przekazywanie mi drogg elektroniczng, na podany przeze mnie adres e-mail oraz na numer telefonu,

. L . . TAKO NIEO
informacji zwigzanych ze zgtoszonymi reklamacjami.

Podane przeze mnie dane sg prawdziwe. Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnos$ci karnej grozgcej za udzielenie nieprawdziwych informacji lub zatajenie
okolicznosci majgcych istotny wptyw na proces rozpatrywania roszczenia.

Data Podpis osoby zgtaszajacej roszczenie

Zgoda na przetwarzanie danych o stanie zdrowia

Zgody udziela osoba, ktérej dane bedq przetwarzane. Bez ponizszej zgody nie bedziemy mogli rozpatrzy¢ roszczenia.

Zgodnie z art. 9 ust. 2 a RODO (dotyczgcym przetwarzania szczegdlnych kategorii danych osobowych), wyrazam zgode na

przetwarzanie danych o stanie mojego zdrowia przez CNP Santander Insurance Life DAC oraz/lub CNP Santander Insu- TAKDC] NIED]
rance Europe DAC, w zakresie wskazanym w Umowie Ubezpieczenia, w celu podjecia dziatarh majgcych na celu wykonanie

Umowy Ubezpieczenia w tym obstugi roszczen.

Data Podpis

Jakie dokumenty beda potrzebne, w zaleznosci od rodzaju zdarzenia ubezpieczeniowego?

» Kopia odpisu skréconego aktu zgonu.

$mieré » Kopia statystycznej karty zgonu lub innego dokumentu medycznego, w ktérym podana jest przyczyna zgonu.

mier¢

» Kopia dokumentacji medycznej, ktora zawiera informacje o stanie zdrowia, diagnostyce lekarskiej oraz zastoso-
wanym leczeniu, na przykfad karta wypisowa ze szpitala.

» Kopia dokumentacji medycznej, ktéra potwierdza przyczyne i date diagnozy powaznego zachorowania, na przy-

Powazne zachorowanie ktad karta wypisowa ze szpitala.

Hospitalizacja » Kopia karty wypisowej ze szpitala.

» Kopia zwolnienia lekarskiego lub orzeczenia lekarza orzecznika ZUS/KRUS lub kopia orzeczenia innego organu,

ktéry ma prawo orzekac o niezdolnosci do pracy. Dokument musi zawiera¢ okres i przyczyne niezdolnosci do
Czasowa niezdolnos¢ do pracy.

pracy

A\

Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgcej okres i przyczyne zdarzenia — jezeli jestes osobg nieaktywng za-
wodowo.

Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajaca przyczyne zdarzenia.
Trwata i catkowita nie-

» Kopia orzeczenia o trwatej i catkowitej niezdolnosci do pracy (lub terminowej na okres min. 1 roku).
zdolnos¢ do pracy

Dokument potwierdzajgcy status aktywnosci zawodowej na dzien zdarzenia.

Nowotwor ztosliwy Kopia wyniku badania histopatologicznego.

(Onko Pomoc) Kopia dokumentacji medycznej (np.: karta wypisowa ze szpitala).

Kopia Swiadectwa pracy lub innego dokumentu, ktéry potwierdza, ze ustata aktywnos$¢ zawodowa.

Utrat . P, . . . . .
rata pracy Kopia zaswiadczenia z Urzedu Pracy o posiadaniu statusu bezrobotnego lub statusu poszukujgcego pracy (rolnik).

YV VV V V V V VY

Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgca przyczyne i date zdarzenia (karta wypisowa ze szpitala lub inna

Uszczerbek na zdrowiu dokumentacja medyczna).

Mozemy poprosic Cie o dodatkowe dokumenty, jesli bedzie to niezbedne do zakonczenia procesu likwidacji roszczenia.

- %
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CNP SANTANDER INSURANCE

INFORMACIJE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Administratorzy Twoich danych osobowych.

Jezeli jestes ubezpieczajgcym, ubezpieczonym, uposazonym, beneficjentem lub w jaki-
kolwiek inny sposdb zwigzany z naszag umowa ubezpieczenia na zycie to administrato-
rem Twoich danych osobowych jest CNP Santander Insurance Life DAC. Jezeli jestes
ubezpieczajgcym, ubezpieczonym, beneficjentem lub w jakikolwiek inny sposob zwig-
zany z naszg majatkowa umowa ubezpieczenia to administratorem Twoich danych oso-
bowych jest CNP Santander Insurance Europe DAC. Jezeli produkt, ktérego jestes
strona jest potaczeniem produktu na zycie i produktu majgtkowego obie firmy CNP
Santander Insurance Life DAC oraz CNP Santander Insurance Europe DAC s3 tacznie
wspotadmnistratorami Twoich danych i obie sg odpowiedzialne za ich przetwarzanie.

Dotyczy to tez sytuacji, kiedy skontaktowalismy sie zToba po raz pierwszy w celach mar-
ketingowych. Obie firmy majg swojg siedzibe pod adresem: - 2nd Floor, Three Park
Place, Hatch Street Upper, Dublin 2, Irlandia.

Dane kontaktowe administratoréw.

Aby skontaktowac sie z administratorami nalezy wysta¢ e-maila na adres: dataprotec-
tionofficer@cnpsantander.com lub pisemnie do Inspektora Ochrony Danych Osobo-
wych piszac na adres wskazany powyzej.

Podstawy prawne przetwarzania danych osobowych.

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami o ochronie danych osobowych w kraju i Unii Eu-
ropejskiej Twoje dane moga by¢ przetwarzane w oparciu o ponizsze przestanki

prawne:

a)

b)
C)

d)

e)

f)

Wyrazites zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych (bezposrednio nam —
lub stronie, ktdra przekazata nam Twoje dane osobowe).

Chcesz zawrze¢ lub wykona¢ umowy ubezpieczenia.

Przetwarzanie jest niezbedne w celu wywigzania sie z natozonych na nas obowigzkéw
prawnych.

Przetwarzanie jest niezbedne w celu ochrony zywotnych intereséw Twoich lub innych
oséb.

Przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie pu-
blicznym.

Przetwarzanie jest niezbedne do celéw wynikajacych z naszych prawnie uzasadnio-
nych interesow (z wyjatkiem sytuacji, w ktérych nadrzedny charakter wobec tych
intereséw maja interesy lub podstawowe prawa i wolnosci osoby, ktérej dane do-
tycza).

Cele przetwarzania danych osobowych.

Mozemy (w zaleznosci od Twojej umowy ubezpieczenia) przetwarzaé¢ Twoje dane oso-
bowe w celach: (W kazdym przypadku podstawa prawna z listy w punkcie 3 powyzej
jest zapisana w nawiasach):

Marketingu bezposredniego naszych produktéw i ustug w tym w celach analitycznych i
profilowania. (a).

Oceny ryzyka ubezpieczeniowego w sposdb zautomatyzowany w ramach profi-
lowania klientéw przed zawarciem umowy. (f) - (naszym uzasadnionym intere-
sem jest ocena ryzyka przed zawarciem umowy ubezpieczenia).

Zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia na zycie i/lub ubezpieczenia interesu
majgtkowego. b).

Rozpatrywania roszczen z tytutu ubezpieczenia na zycie i/lub ubezpieczenia interesu
majatkowego (b). (w przypadku, gdy szczegdlne kategorie danych, takie jak dane do-
tyczace zdrowia, sg niezbedne do rozpatrzenia roszczenia, sg one przetwarzane na
podstawie zgody (a) —zgoda jest udzielana wytgcznie w celu przetworzenia danego
roszczenia).

Dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg z Tobg umowa ubezpieczenia na zycie i
ubezpieczenia majatkowego. b).

Wypetnienia naszych obowigzkéw wynikajacych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy i
finansowaniu terroryzmu. c).

Wypetnienia naszych obowigzkdéw wynikajacych z przepiséw podatkowych. c).
Zapobiegania przestepstwom ubezpieczeniowym popetnianych na nasza szkode (f)
oraz $ciganie takich przestepstw. e).

Reasekuracji ryzyk (f). — (naszym uzasadnionym interesem jest zmniejszenie ryzyka
ubezpieczeniowego zwigzanego z umowa).

Przeprowadzenia badari jakosci ustug i satysfakcji klienta. (f). - (naszym uza-
sadnionym interesem jest mozliwos$¢ okreslenia poziomu zadowolenia klientow z
naszych produktéw i $wiadczonych ustug).

10.

11.

12.

13.

Przechowywanie Twoich danych osobowych.
Twoje dane osobowe beda przez nas przechowywane do momentu przedawnienia
roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia na zycie i/lub ubezpieczenia interesu majat-
kowego lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajg-
cego z przepisOw prawa.
Udostepnianie Twoich danych osobowych - w celach okreslonych
w punkcie 4.
Twoje dane osobowe moga by¢ udostepnione spétkom zgrupy CNPSI na przyktad spotce
CNP Santander Services Ireland Limited (CNPSISIL), spétkom-matkom, zaktadom rease-
kuracji, firmom $wiadczacym ustugi administracyjne, agencjom badawczym, dostaw-
com ustug IT, podmiotom przetwarzajagcym dane w celu windykacji naleznosci, agen-
cjom marketingowym, agentom ubezpieczeniowym, organom $cigania, osobom lub
podmiotom, w przypadku, gdy wyrazite$ zgode na udostepnianie im przez nas Twoich
danych.
Twoje prawa w odniesieniu do Twoich danych osobowych.
(w kazdym przypadku podstawa prawna z listy w punkcie 3 powyzej jest zapisana w na-
wiasach).
Masz prawo dostepu do swoich danych oraz prawo zgdania ich sprostowania, usunie-
cialub ograniczenia przetwarzania.
Jesli podstawg prawng przetwarzania Twoich danych osobowych jest (f), masz prawo
do wniesienia sprzeciwu.
Masz prawo whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Twoich danych na potrzeby
marketingu bezposredniego i profilowania.
Jesli podstawg prawng przetwarzania Twoich danych osobowych jest (a),
masz prawo wycofa¢ swoja zgode. Nie ma to wptywu na przetwarzanie, ktére
miato miejsce na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
Masz prawo sprzeciwic¢ sie automatycznemu przetwarzaniu swoich danych i zazada¢,
aby zostaty zweryfikowane przez cztowieka.

W przypadku, gdy podstawg prawng przetwarzania Twoich danych osobowych jest
(a) lub (b), masz prawo zazada¢, abysmy przestali je innemu administratorowi da-
nych.
Masz prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong da-
nych osobowych.
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji oparte na Twoich danych oso-
bowych.
W zaleznosci od produktu ubezpieczeniowego, decyzje dotyczace przyznania
ochrony ubezpieczeniowej lub wysokosci sktadki ubezpieczeniowej mogg by¢ podej-
mowane w sposdb zautomatyzowany. Takie decyzje bedg podejmowane na podsta-
wie profilowania czynnikéw ryzyka, takich jak na przyktad data urodzenia. Masz prawo
zakwestionowac nasze decyzje, wyrazi¢ wtasne stanowisko i uzyskac interwencje
ludzka.
Przekazywanie Twoich danych osobowych do innych krajéw.
Administrator wprowadzit srodki majace na celu zagwarantowanie wymaganego po-
ziomu ochrony danych i zgodnosci z obowigzujgcymi przepisami w przypadku, gdy
dane osobowe bedg przekazywane do kraju, ktéry nie zapewnia odpowiedniego po-
ziomu ochrony danych osobowych.
Kiedy podanie danych osobowych jest obowigzkowe?
Podanie danych osobowych w zwigzku z zawierang umowa jest konieczne do rozpa-
trzenia wniosku oraz zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia, a takze do doko-
nania oceny ryzyka ubezpieczeniowego. W przypadku niektérych roszczen niezbednie
moze by¢ przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych: jak dane zdrowotne. Podanie
danych osobowych w celach marketingowych jest dobrowolne.
Dane osobowe innych oséb.
W przypadku koniecznosci dostarczenia nam danych osobowych innych oséb (np.:
cztonkowie rodziny), zanim je dostarczysz Twoim obowigzkiem jest poinformowanie
ich o sposobie przetwarzania przez nas danych osobowych poprzez przekazanie im
niniejszych Informacji. Przetwarzanie danych tych oséb odbywa sie na domniemaniu,
iz dostali oni Informacje o przetwarzaniu danych.
Aktualizacja danych osobowych.
Istotne jest, aby dane osobowe jakie posiadamy byty prawidtowe i aktualne. W przy-
padku zmiany danych osobowych, prosimy o ich niezwtoczng aktualizacje. W szczegdl-
nosci dotyczy to danych takich jak: adres, numeru telefonu lub adresu e-mail.
Zmiany w informacjach o przetwarzaniu danych.
Niniejsze informacje o przetwarzaniu danych mogg ulec zmianie. Najnowsza
wersja dostepna jest na stronie internetowej www.cnpsantander.pl.
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