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s c H AD E N s M E L D U N G ' Bitte tibermitteln Sie diese Schadensmeldung an die
. B_AXVAG P.fS.K. \(getr)sicherung A(ﬁ Bevorztu%t_an oitet di
. . : ruefun awag-versicherung.at. Diese leitet die
Ve I‘dlenStaUSfauVEI‘SIChEI‘U I‘Ig : glé%aodper?fmelgung SO r%sch wie méglgich an Cardif weiter.

: Die Leistungsabteilung von Cardif setzt sich umgehend mit
: der versicherten Person in Verbindung.

PERSONLICHE DATEN DER VERSICHERTEN PERSON
| | Herr | |Frau

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum:

Anschrift: PLZ: Ort:

Tel.Nr: E-Mail:

KREDITVERTRAG

Vertrags-IBAN: Laufzeit in Monaten:

Beginn: . : Ende:

Hbhe der monatlichen Rate in €: Falligkeit der Rate: _ . des Monats

EINGETRETENES EREIGNIS
|| Arbeitsunfihigkeit (Krankenstand) || Arbeitslosigkeit
Datum des Eintrittes:

GEMELDET VON (NUR AUSZUFULLEN, WENN NICHT MIT DER VERSICHERTEN PERSON IDENTISCH)

Name: Anschrift:
Tel.Nr: E-Mail:

ANSPRECHPARTNER BEI DER BAWAG

Name: Filiale:
Tel.Nr: E-Mail:

ERKLARUNG DER VERSICHERTEN PERSON

] Die versicherte Person willigt ausdricklich in die Weitergabe vorstehender personenbezogener Daten wie Name, Adresse,
Geburtsdatum, sowie sonstiger personenbezogener Daten wie Bankverbindung, Kreditbetrag, Gesamtbelastung, Abrechnungs-
datum und -betrag, Zinssatz und Raten durch BAWAG PS.K. Bank fur Arbeit und Wirtschaft und Osterreichische Postsparkasse
Aktiengesellschaft an Cardif Allgemeine Versicherung ein, um der Cardif Allgemeine Versicherung eine Abwicklung des vorlieg-
enden Schadensfalles zu ermaglichen und entbindet die BAWAG PS.K. Bank fur Arbeit und Wirtschaft und Osterreichische Post-
sparkasse Aktiengesellschaft in diesem Umfang vom Bankgeheimnis. Die Einwilligung zur Weitergabe der personenbezogenen
Daten kann von der versicherten Person jederzeit widerrufen werden.

ort Datum Unterschrift

Cardif Allgemeine Versicherung (Handelsgericht Wien FN 166734y DVR-0954225)
Vordere ZollamtsstraRe 13 A-1030 Wien Tel:+43 1/__5339878-83 Fax: +43 1/5339878-40 IBAN: AT85 6000 0000 0966 6902 BIC: OPSKATWW
UID-Nr.: ATU 48965605 Zweigniederlassungen fiir Osterreich der Cardif — Assurances Risques Divers (Handelsgericht Paris B 308 896 547)
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