Administrator:

AXA
Ul. Prosta 68
00-838 Warszawa

Telefon: +48 22 306 24 28

Faks: +48 22 526 28 01
Email: clp.pl@partners.axa

Czasowa niezdolnos¢ do pracy
Krok 1: Podstawowe informacje dotyczace zgtoszenia szkody I
oraz umowy ubezpieczenia

e Podczas zawierania umowy ubezpieczenia zostaty Pani / Panu dostarczone Warunki Ubezpieczenia. Dokument ten
okresla warunki, ktére powinny zostac spetnione, aby $wiadczenie zostato wyptacone. Prosimy zapoznac sie z
zapisami zawartymi w ww. dokumencie.

e  Prosimy zgtosi¢ szkode tylko w przypadku, jesli jest Pani/Pan zatrudniony na podstawie umowy o prace na czas
okreslony.

e  Prosimy zgtosi¢ szkode tylko w przypadku, jesli przebywa Pani / Pan na zwolnieniu lekarskim minimum 30 dni

e Pierwsze $wiadczenie moze zosta¢ wyptacone po nieprzerwanym 30 dniowym okresie pozostawania na zwolnieniu
lekarskim, nastepne swiadczenia mogg zosta¢ wyptacone po kazdym kolejnym nieprzerwanym 30 dniowym okresie
pozostawania na zwolnieniu lekarskim

Krok 2: Wypetnienie formularza zgtoszenia szkody

Jak wypetni¢ formularz zgtoszenia szkody
e  Prosimy upewnic sie, czy wszystkie czesci formularza zostaty wypetnione — aby decyzja zostata podjeta

niezwtocznie niezbedne jest podanie wszystkich informacji, o ktére prosimy w formularzu
e  Prosimy upewnic sie, czy zostaty dotgczone wszystkie dokumenty zgodnie z listg znajdujgca sie ponizej
e  Prosimy upewnic sie, czy formularz zostat podpisany czytelnie (z datg podpisania)

I

e  Prosimy upewnic sie, czy w formularzu zostat podany aktualny adres do korespondencji

Krok 3: Kompletowanie dokumentéw

Prosimy o wypetnienie 3 i 4 strony formularza lub przestanie dokumentéw wymienionych ponizej, aby decyzja mogta
zostac podjeta niezwtocznie:

e Lekarz prowadzacy wypetnia strony 3 i 4 formularza w czesci ,Wypetnia Lekarz Prowadzacy”. Jesli lekarz nie wypetni
formularza prosimy o dotgczenie kopii dokumentacji medycznej dotyczacej rozpoznania i leczenia choroby, ktéra
byta przyczyng czasowej niezdolnosci do pracy lub podanie nazw i adreséw placdwek medycznych, w ktorych
leczona byta ta choroba (dotyczy lekarza podstawowej opieki medycznej, lekarzy specjalistow, szpitali itp.).

e  Kopii wszystkich zwolnien lekarskich dotyczgcych zgtaszanej czasowej niezdolnosci do pracy,

e Jedli czasowa niezdolno$é do pracy spowodowana byta nieszczesliwym wypadkiem, prosimy o opisanie okolicznosci
zdarzenia oraz dotgczenie kopii dokumentéw dotyczgcych wypadku,

e Kopii umowy o prace zawartej na czas okreslony badz zaswiadczenie pracodawcy o zatrudnieniu informujace, na
jaki okres umowa o prace zostata zawarta.

WAZNE: Prosimy o upewnienie sie, ze wszystkie dokumenty zostaly skompletowane. Przestanie wszystkich
dokumentéw, o ktdre prosimy wraz z uzupetnionym formularzem spowoduje rozpatrzenie szkody w moiliwie
najkrétszym terminie.

Krok 4: Co sie stanie z formularzem wystanym do AXA?

Po otrzymaniu poprawnie wypetnionego formularza oraz / lub kompletu dokumentéw, roszczenie zostanie
zarejestrowane i nadany zostanie unikalny numer, ktéry bedzie wskazywany w nagtéwku kazdej korespondencji. Prosimy
o powotywanie sie na ten numer w kazdej kolejnej korespondenc;ji kierowanej do AXA.

Na podstawie dostarczonej dokumentacji oraz Warunkdw Ubezpieczenia w ciggu siedmiu dni zostanie podjeta decyzja. Po
tym okresie zostanie wystany list z informacja o podjetej decyzji.

e W przypadku decyzji o wyptacie Swiadczenia pismo bedzie zawierato informacje o wysokosci Swiadczenia,
okresie, za jaki swiadczenie jest nalezne, terminie wyptaty, rachunku bankowym, na jaki zostanie przekazane
Swiadczenie oraz o dalszych krokach.

e W przypadku decyzji odmownej pismo bedzie zawierato informacje o przyczynie odmowy wyptaty swiadczenia.
Jesli dostarczona dokumentacja nie bedzie wystarczajgca do podjecia decyzji, wySlemy pismo z informacjg, jakie
dodatkowe dokumenty sg niezbedne do podjecia decyzji. Konieczno$¢ gromadzenia dodatkowej dokumentacji moze
opAdznic¢ termin podjecia decyzji.

Nastepna strona zawiera informacje gdzie nalezy wysta¢ formularz




Gdzie nalezy wystac¢ formularz i dokumenty

Po wypetnieniu catego formularza oraz / lub skompletowaniu dodatkowej dokumentacji prosimy przesta¢ petng dokumentacje jedng z
ponizszych drog:
Pocztg elektroniczng: Zeskanowany formularz oraz dodatkowe dokumenty prosimy wystac na adres
clp.pl@partners.axa

Faxem na numer: +48 22526 2801

Pocztg na adres: AXA
ul. Prosta 68
00-838 Warszawa
Prosimy zatrzymacé kopie wniosku oraz oryginaty przekazywanych dokumentéw w przypadku, gdyby byty potrzebne w przysztosci.
Rozumiemy trudng sytuacje, jaka jest choroba, dlatego naszym celem jest przekazanie wszystkich niezbednych informacji teraz, aby
proces rozpatrywania szkody byt przejrzysty i zrozumiaty.

Wszystkie informacje, o ktore pytamy w formularzu oraz dokumenty, o ktére prosimy pozwola nam podja¢ decyzje niezwtocznie.
Niekompletny formularz lub brak wymaganych przez nas dokumentdw opdzni proces podjecia decyzji. Moze sie jednak zdarzy¢, ze
bedziemy potrzebowa¢ dodatkowych dokumentéw, w takim przypadku poprosimy Panig/Pana o uzupetnienie dokumentacji.

Oswiadczenie

. Oswiadczam, ze udzielone przeze mnie informacje sg prawdziwe, zgodne z mojg wiedzg i zostaty przekazane w dobrej wierze.

. Na podstawie art. 104 ust. 3 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku Prawo bankowe (tekst jednolity Dz.U. z 2002 roku, nr 72, poz. 665) w celu
realizacji umowy ubezpieczenia upowazniam Ubezpieczajacego do przekazania Ubezpieczycielowi informacji objetych tajemnica bankows,
a niezbednych w procesie rozpatrywania roszczen i wyptaty Swiadczen, wynikajacych z postanowienn zawartych w umowie o karte
kredytowa/umowie pozyczki.

. W przypadku objecia ochrong ubezpieczeniowg i powstania roszczenia, zgodnie z art. 38 ust. 2 Ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i
reasekuracyjnej upowazniam Financial Insurance Company Limited (cze$s¢ AXA) spétke zatozong na mocy prawa Anglii i Walii, z siedziba
pod adresem: Building 6, Chiswick Park, 566 Chiswick High Road, Londyn W4 5HR, Wielka Brytania (,Ubezpieczyciel”) do uzyskania
informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia i okolicznos$ci, koniecznych do ustalenia prawa do $wiadczenia i wysokosci $wiadczenia, z
wytgczeniem wynikéw badan genetycznych oraz wyrazam zgode na udzielenie takich informacji Ubezpieczycielowi przez zaktady opieki
zdrowotnej, lekarzy, grupowe praktyki lekarskie i innych ubezpieczycieli, a takze przekazywanie tych informacji do Financial Insurance
Group Services Sp. z 0.0. (cze$¢ AXA) Oddziat w Polsce z siedzibg przy ul. Emilii Plater 53, 00-113 Warszawa (,Administrator”) w celu i
zakresie niezbednym do prawidtowego wykonywania umowy ubezpieczenia.

. Wyrazam zgode na przekazywanie i udostepnianie informacji, o ktérych mowa w pkt poprzednim uprawnionemu z umowy ubezpieczenia,
a takze na przekazanie kopii niniejszego formularza Ubezpieczajgcemu.

. Zostatem/tam poinformowany/a, ze spoczywa na mnie obowigzek zgromadzenia i przekazania Administratorowi wszystkich dokumentow i
informacji niezbednych do podjecia decyzji w sprawie zgtaszanego przeze mnie roszczenia.

. Zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.), wyrazam zgode na
przetwarzanie przez Ubezpieczyciela moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu, w zatgcznikach do niego oraz innych
danych uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem umowy ubezpieczenia oraz przekazywanie tych danych Administratorowi, w celu i zakresie
niezbednym do prawidtowego wykonania Umowy Ubezpieczenia, a w szczegdlnosci ustalenia prawa do Swiadczen z tytutu zawartej
umowy ubezpieczenia i wysokosci tych swiadczen.

. Oswiadczam, iz zostatam/em poinformowanaly, ze:

- administratorem danych osobowych jest Ubezpieczyciel,
- podanie przeze mnie danych jest dobrowolne, jednakze dane te sg niezbedne do wykonania umowy ubezpieczenia,
- przystuguje mi w kazdym czasie prawo dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania.

Czytelny podpis Data:

|:| Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu przeprowadzania badania satysfakcji klienta przez AXA Partners
SA Oddziat w Polsce.

Wyrazam zgode na otrzymywanie od AXA Partners SA Oddziat w Polsce korespondencji dotyczacej przeprowadzania badania
satysfakcji klienta za pomoca srodkéw komunikacji elektroniczne;.

Informujemy, ze administratorem danych osobowych jest AXA Partners S.A. Oddziat w Polsce (czes¢ AXA). Podane przez Pana/ig
dane beda przetwarzane przez ww. spodtke i podmioty z nig wspdtpracujace w celu i zakresie niezbednym do realizacji umowy
ubezpieczenia. Podanie danych jest dobrowolne. Przystuguje Panu/i prawo dostepu do tresci danych oraz ich poprawiania.

Czytelny podpis Data




Dane osobowe — wypetnia Ubezpieczony

Imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Numer umowy:

Adres do
korespondenc;ji:

Telefon:

Nr umowy/umoéw o karte kredytowq (dla Posiadaczy kart kredytowych):

Nr umowy/umoéw Pozyczki (dla Kredytobiorcéw):

Nr wnioskopolisy:

E-mail:

Czy zgtaszat/a juz Pan/Pani .
wczesniej szkode do Tak |:| Nie |:|

naszego Zaktadu Ubezpieczen?

Forma zatrudnienia w pierwszym dniu
czasowej niezdolnosci do pracy:

Prosimy wpisa¢ odpowiednio: umowa o prace zawarta na czas okreslony/ umowa o

prace zawarta na czas nieokreslony/ dziatalno$é gospodarcza/ stosunek stuzbowy/ inna

Okolicznosci zdarzenia

Data zdarzenia, ktére spowodowato niezdolnosé do pacy:

Opis okolicznosci zdarzenia (wypadku/ zachorowania):

Czy sprawg zdarzenia zajmowata sie policja/ prokuratura?
Tak |:| Nie |:|

Jesdli tak, prosimy wskazaé dane jednostki i nr sprawy:

Informacje dotyczace czasowej niezdolnosci do pracy — wypetnia Lekarz Prowadzgcy

Imie i nazwisko Pacjenta:

Prosimy podac przyczyne czasowe] niezdolnosci do pracy (jaka choroba / jaki uraz):




Informacje dotyczace czasowej niezdolnosci do pracy — wypetnia Lekarz Prowadzgcy

Data pierwszej
konsultacji w zwigzku

Czy czasowa niezdolnos$¢ do pracy jest zwigzana z:

z zachorowaniem /

chorobg istniejaca:

wypadkiem:

Tak |:| Nie |:|

Data rozpoznania
choroby:

Jedli tak, prosimy podac szczegdty oraz daty diagnozy:

Pierwszy dzien
niezdolnosci do

pracy:

Jedli u Pacjenta zdiagnozowano wiecej niz jedng chorobe
prosimy podac nazwe choroby oraz date jej
zdiagnozowania:

Czy czasowa niezdolnos¢ do pracy jest zwigzana:

ze spozyciem alkoholu, zazywaniem narkotykéw lub innych
srodkéw odurzajgcych, lekow dostepnych wytgcznie na recepte,
jednak nie przepisanych przez lekarza lub uzytych niezgodnie z
zaleceniami lekarza lub nieszczesliwego wypadku powstatego na
skutek spozycia alkoholu, zazycia narkotykéw lub innych sSrodkéw
odurzajacych, lekdw nieprzypisanych przez lekarza lub uzytych
niezgodnie z zaleceniami lekarza

Tak I:' Nie |:|

Jesli tak, prosimy podac szczegodty:

Data:

Data:

Data:

Jesli Pacjent byt hospitalizowany z powodu choroby,
ktora byta przyczyng czasowej niezdolnosci do pracy
prosimy podac okres hospitalizacji:

Data przyjecia:

Data wypisu:

Miejsce hospitalizacji:

Dane Lekarza:

Podpis Lekarza:

Imie
i Nazwisko:

Adres
Gabinetu /
Placéwki
Medycznej:

Pieczatka Lekarza:

Data:




