
Nazwisko Imi´ Nr Pesel

Data wystàpienia choroby

Rozpoznanie choroby

Adres szpitala i nazwisko lekarza prowadzàcego

Nazwisko i adres lekarza leczàcego ambulatoryjnie (z kasy chorych, z poradni specjalistycznej, prywatnie, z pogotowia itp.)

1. Dane dotyczàce osoby ubezpieczonej na wypadek ci´˝kiej choroby

Adres do korespondencji

MiejscowoÊç / Poczta KrajKod pocztowy

Numer telefonu

Formularz - zgłoszenie ci´˝kiej choroby

W-KZC-0906

Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A.
z siedzibà w Warszawie
ul. Cybernetyki 7, 02-677 Warszawa
Centrala tel.: 0 22 332 10 31, fax: 0 22 332 17 55
Centrum informacyjne tel.: 0 801 888 000
www.skandia.pl 

2. Dane osoby zgłaszajàcej wystàpienie zdarzenia ubezpieczeniowego

Nazwisko Imi´

Ulica Nr domu Nr lokalu

Polisa (lub oÊwiadczenie o zagubieniu lub wskazaniu innej przyczyny niemo˝noÊci dor´czenia Polisy do Ubezpieczyciela)

Kserokopia karty informacyjnej ze szpitala

Inne dokumenty (prosimy wymieniç jakie)

Podpis osoby zgłaszajàcej roszczenie 
(zgodny z wzorem na wniosku o zawarcie Umowy)

3. Załàczniki

PrawdziwoÊç powy˝szych danych stwierdzam w∏asnor´cznym podpisem.

Przyjmuj´ do wiadomoÊci, ˝e Administratorem danych podanych w niniejszym formularzu jak równie˝ uzyskanych w zwiàzku z procedurà wyp∏aty Êwiadczenia z umowy ubezpieczenia jest 
Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A. z siedzibà w Warszawie przy ul. Cybernetyki 7. Dane b´dà przetwarzane przez Administratora  zgodnie z ustawà z dnia 29 sierpnia 1997r.       
o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. 2002 Nr 101, poz. 926 ze zm.) w celach zwiàzanych z prowadzonà dzia∏alnoÊcià ubezpieczeniowà w tym w szczególnoÊci w celu ustalenia 
zasadnoÊci wyp∏aty Êwiadczenia z umowy ubezpieczenia, w celach archiwalnych oraz w celach marketingowych produktów w∏asnych Administratora danych. 
Dane b´dà udost´pniane jedynie uprawnionym podmiotom w okolicznoÊciach przewidzianych w ustawie z dnia 22 maja 2003 r. o dzia∏alnoÊci ubezpieczeniowej (Dz. U. 2003, Nr 124,   
poz. 1151 ze zm.) oraz w innych powszechnie obowiàzujàcych przepisach jak równie˝ mogà byç przekazywane reasekuratorom wykonujàcych dzia∏alnoÊç na rzecz Skandia ˚ycie 
Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A., w tym za granic´, do krajów dajàcych gwarancj´ ochrony danych osobowych w zakresie odpowiadajàcym przepisom obowiàzujàcym na terenie RP. 
Podanie danych jest dobrowolne, ale niezb´dne do ustalenia odpowiedzialnoÊci Ubezpieczyciela i wyp∏aty Êwiadczenia. Majà Paƒstwo prawo dost´pu do treÊci swoich danych i ich 
poprawiania, a tak˝e prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach marketingowych.
Wyra˝am zgod´ na przetwarzanie moich danych osobowych zgromadzonych przez Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A. w celach wskazanych powy˝ej w niniejszym formularzu.

Data MiejscowoÊç

Nr Polisy

Regon: 016003836; NIP: 951 19 33 418  
Sàd Rejonowy dla m.st. Warszawy XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sàdowego, KRS 0000056463. 
WysokoÊç kapitału zakładowego: 46.000.000,00 PLN. WysokoÊç kapitału wpłaconego: 46.000.000,00 PLN.


