ERGO
HESTIA

SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZE N ERGO HESTIA S.A.
ZGLOSZENIE ROSZCZENIA i
Z TYTULU UTRATY PRACY LUB ZGONU W NAST EPSTWIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Woypetniony formularz wraz z zatacznikami nalezy przesta¢ za posrednictwem Banku na adres:
Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia S.A.; Biuro Likwidacji Szkéd; ul. Hestii 1, 81-731 Sopot

OSWIADCZENIE SKLADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.199 7r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 roku, Nr 101, poz. 926 ze zm.) Sopockie Towarzystwo
Ubezpiecze n Ergo Hestia SA, z siedzib g w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje,  Ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, pob ranych w zwi gzku ze
zgloszeniem niniejszego roszczenia, ktére b edq przez nas przetwarzane w celu wywi gzania si @ z umowy ubezpieczenia. Jednocze $nie informujemy, i z stuzy Panu/i
prawo dost epu do tre $ci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.

Data wplyniecia zgtoszenia (Wypetnia Ergo Hestia) Numer roszczenia (Wypetnia Ergo Hestia)

INFORMACJE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

Rodzaj ubezpieczenia:  Ubezpieczenie na wypadek utr  aty pracy dla Po zyczkobiorcow po zyczek gotéwkowych udzielonych przez PKO BP SA (ofer  owanych przez
Bank w okresie od 17.08.2009 r. do 24.03.2010 r.) / Ubezpieczenie na wypadek utraty pracy dla Po  zyczkobiorcow po zyczek gotéwkowych
udzielonych przez PKO BP SA od dnia 25 marca 2010 r . / Ubezpieczenie na wypadek utraty pracy dla Po  zyczkobiorcéw po zyczek Inteligo
udzielonych przez PKO BP SA*

Ubezpieczaj acy: Powszechna Kasa Oszcz edno $ci Bank Polski Spétka Akcyjna

WYPELN'A BANK (Pracownik Oddziatu Banku na wniosek osoby zgtaszaj  gcej roszczenie z tytutu ubezpieczenia dla Po  zyczkobiorcow po zyczek

gotowkowyeh) /  WYPEENIA OSOBA ZGLASZAJ ACA ROSZCZENIE ZTYTULU UBEZPIECZENIA
DLA POZYCZKOBIORCOW POZYCZEK INTELIGO INNA NIZ PKO BP *

Rodzaj zdarzenia:

D utrata pracy D zgon w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

Wariant ubezpieczenia: (nie dotyczy ubezpieczenia dla Pozyczkobiorcéw pozyczek Inteligo)

I:l podstawowy |:| rozszerzony

Imie i nazwisko Ubezpieczonego PESEL Ubezpieczonego

Adres zamieszkania Ubezpieczonego i numer telefonu badz adres i nr telefonu Uprawnionego, jezeli Numer Klienta w systemie bankowym (wypetnia osoba zgtaszajaca
jest to inna osoba niz PKO BP roszczenie lub osoba upowazniona przez Bank)

Dokument tozsamosci Ubezpieczonego lub Uprawnionego innego niz PKO BP

Rodzaj dokumentu Seria i numer Wydany dnia Wydany przez
Adres korespondencyjny osoby Numer telefonu osoby

zgtaszajacej roszczenie innej niz PKO zgtaszajacej roszczenie innej niz

BP PKO BP

Data zajs$cia zdarzenia ubezpieczeniowego
(utraty pracy lub nieszczesliwego wypadku)

Numer umowy pozyczki Liczba Pozyczkobiorcow

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO, NA KTORY MA BY C PRZEKAZANE SWIADCZENIE UBEZPIECZENIOWE
(Numer rachunku do wyptaty  $wiadczenia dla Ubezpieczonego lub Uprawnionego inne  go niz Bank - nale zy wypetni é tylko w przypadku, gdy $wiadczenie
rzystuguje osobie innej ni z Bank)

PODPISY

Nazwisko i imie osoby zgtaszajgcej roszczenie Miejscowos¢, data podpis
(Ubezpieczonego/uprawnionego/spadkobiercy) w Oddziale Banku albo osoby
zgtaszajgcej roszczenie korespondencyijnie (z tytutu ubezpieczenia dla
Pozyczkobiorcow pozyczek Inteligo)

imie i nazwisko pracownika Oddziatu Banku albo Miejscowos¢, data Pieczec imienna i podpis
Imie i nazwisko osoby upowaznionej przez Bank (dotyczy ubezpieczen dla
Pozyczkobiorcéw pozyczek gotéwkowych Inteligo)




W przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu ubezpieczenia dla Pozyczkobiorcéw pozyczek Inteligo osoba zgtaszajaca roszczenie inna
niz Bank przesyta formularz zgtoszenia roszczenia wraz z odpowiednimi zatagcznikami na adres: PKO BP SA Centrum Bankowosci
Elektronicznej, Pl. Bankowy 2, 00-095 Warszawa.

WYPELNIA BANK (pracownik CRB/ w przypadku ubezpieczenia dla Po  Zyczkobiorcow po zyczek Inteligo pracownik CBE)

Kurs kupna dewiz zamieszczony w pierwszej tabeli kurséw opublikowanej przez
Waluta pozyczki Ubezpieczajgcego w dniu podpisania umowy pozyczki

WYSOKOSC SUMY UBEZPIECZENIA NA DZIE N ZDARZENIA
(Wysokos$¢ sumy ubezpieczenia na dzieh zgonu w nieszczesliwym wypadku lub utraty pracy.

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO, NA KTORY MA BY € PRZEKAZANE SWIADCZENIE UBEZPIECZENIOWE

(Numer rachunku do wyptaty  swiadczenia dla Banku)

ZAt ACZANE DOKUMENTY: (Kserokopie dokumentéw powinny by  ¢é kazdorazowo potwierdzone za zgodno ~ $¢ z oryginalem przez pracownika CRB/CBE)
Do zgtoszenia roszczenia nale zy dot aczyé:
1) W razie zgonu ubezpieczonego Pozyczkobiorcy:
a) kopie deklaracji zgody,
b)  zaswiadczenie o kwocie udzielonej pozyczki,
c) kopie oswiadczenia ubezpieczonego Pozyczkobiorcy zmieniajacego wskazanie uprawnionego do $wiadczenia (jesli takie ztozyt),
2) w przypadku wystgpienia wypadku z ubezpieczenia utraty pracy, kazdorazowo po utracie pracy:
a)  wypetniany przez Bank formularz zgloszenia roszczenia,
b)  kopie deklaracji zgody,
3) w przypadku wystapienia wypadku z ubezpieczenia utraty pracy, przed kazdorazowa wyptata $wiadczenia miesigcznego - zawiadomienie o najblizszej sptacie
pozyczki/zaswiadczenie o wysokos$ci raty pozyczki przypadajgacej do zaptaty w okresie, za ktéry przystuguje $wiadczenie.
4) informacje o udziale dochodéw Ubezpieczonego w tacznych dochodach wspétubezpieczonych branych pod uwage przy ustalaniu zdolnosci kredytowej,
5) inne dokumenty wymagane przez Ubezpieczyciela niezbedne do ustalenia zasadnosci roszczenia o wyptate i wysokosci $wiadczenia,

Inne dokumenty zawierajace dane, o ktérych mowa w art. 27.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 roku, Nr 101, poz. 926 ze
zm.), w szczegoélnosci zawierajgce dane dotyczace stanu zdrowia Ubezpieczonego, niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela muszg by¢ dostarczone do
Ubezpieczyciela przez ubezpieczonego Pozyczkobiorce, a w przypadku zgonu ubezpieczonego Pozyczkobiorcy — przez jego spadkobiercéw ustawowych badz inne niz Bank
osoby bedace w ich posiadaniu.

DANE OSOBY ZE STRONY BANKU DO KONTAKTU Z ERGO HEST! A (Dane pracownika CRB/ w CBE)

Imie i Nazwisko pracownika Banku Numer telefonu Adres e-mail

PODPIS PRACOWNIKA BANKU PRZEKAZUJ ACEGO ZGLOSZENIE ROSZCZENIA DO UBEZPIECZYCIELA (Podpis pracownika
CRBICBE)

Nazwisko i imie Miejscowosc, data Pieczec imienna i podpis

*niepotrzebne skredli¢



ERGO
HESTIA

SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZE N ERGO HESTIA S.A.
ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z TYTULU UTRATY PRACY LUB ZGONU W NAST EPSTWIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Osoba zgtaszajaca roszczenie inna niz PKO BP przekazuje wypetniony formularz wraz z zatgcznikami na adres:
Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia SA, Biuro Likwidacji Szkod; ul. Hestii 1; 81-731 Sopot

OSWIADCZENIE SKLADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.199 7r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 roku, Nr 101, poz. 926 ze zm.) Sopockie Towarzystwo
Ubezpiecze n Ergo Hestia SA, z siedzib g w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje,  Ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, pob ranych w zwi azku ze
zgloszeniem niniejszego roszczenia, ktére b edq przez nas przetwarzane w celu wywi gzania si @ z umowy ubezpieczenia. Jednocze $nie informujemy, i z stuzy Panu/i
prawo dost epu do tre $ci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.

Data wplyniecia zgtoszenia (Wypetnia Ergo Hestia) Numer roszczenia (Wypetnia Ergo Hestia)

INFORMACJE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

Rodzaj ubezpieczenia: Ubezpieczenie na wypadek utr  aty pracy dla Po zyczkobiorcéw po zyczek gotéwkowych udzielonych przez PKO BP SA (ofer  owanych
przez Bank w okresie od 17.08.2009 r. do 24.03.2010 r.) / Ubezpieczenie na wypadek utraty pracy dla Po  zyczkobiorcéw po zyczek
gotéwkowych udzielonych przez PKO BP SA od dnia 25 marca 2010 r. / Ubezpieczenie na wypadek utraty pra  cy dla Po zyczkobiorcow
pozyczek Inteligo udzielonych przez PKO BP SA*

Ubezpieczaj acy: Powszechna Kasa Oszcz edno $ci Bank Polski Spétka Akcyjna

WYPELNIA UBEZPIECZONY LUB OSOBA ZGtASZAJ ACA ROSZCZENIE INNA NIZ PKO BP

Imie i nazwisko Ubezpieczonego PESEL Ubezpieczonego

Adres zamieszkania Ubezpieczonego i numer telefonu badz adres i nr telefonu Uprawnionego innego
niz PKO BP Numer Klienta w systemie bankowym

Dokument tozsamosci Ubezpieczonego

Rodzaj dokumentu Seria i numer Wydany dnia Wydany przez

INFORMACJE DOTYCZACE UTRATY PRACY LUB ZGONU W NAST EPSTWIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU




W zataczeniu przedstawiam wszelkg dostepng mi dokumentacje dotyczaca wypadku i jego nastgpstw. Ja nizej podpisany, $wiadomy konsekwencji wprowadzenia w btad
Ubezpieczyciela, wynikajacych z postanowien art. 286 § 1 Kodeksu karnego o$wiadczam, iz wszystkie przedstawione przeze mnie informacje i dokumenty zwigzane ze
zgtoszeniem roszczenia sg prawdziwe i kompletne.

Osoba zgtaszaj gca roszczenie inna ni z Bank do formularza zgtoszenia roszczenia dot  acza :
1) w razie zgonu Ubezpieczonego dokumenty niezbedne do ustalenia zasadnosci roszczenia m.in.: skrécony odpis aktu zgonu, zaswiadczenie o przyczynie zgonu lub
karta zgonu zawierajgca okreslenie przez lekarza przyczyny zgonu,
2) w przypadku wystapienia wypadku z ubezpieczenia utraty pracy, kazdorazowo po utracie pracy:
a) oswiadczenie pracodawcy o rozwigzaniu stosunku pracy w rozumieniu przepiséw polskiego prawa pracy,
b)  zaswiadczenie o uzyskaniu statusu bezrobotnego,
c) kopie ostatniej umowy o prace,
d) kopie $wiadectwa pracy z ostatniego miejsca zatrudnienia,
3) w przypadku wystapienia wypadku z ubezpieczenia utraty pracy, przed kazdorazowg wyptatg $wiadczenia miesiecznego - potwierdzenie z Urzedu Pracy o
pozostawaniu bezrobotnym lub dowdd pobrania zasitku dla bezrobotnych za okres, w ktérym przypada termin ptatnosci raty,
4) inne dokumenty zawierajace dane, o ktérych mowa w art. 27.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 roku, Nr 101, poz.
926 ze zm.), w szczegdlnosci zawierajgce dane dotyczace stanu zdrowia, niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela.

(W razie braku miejsca prosimy dalsze informacje poda¢ na koncu druku lub na osobnej kartce i dotgczy¢ do niniejszego zgtoszenia)

ZAL ACZNIKI

1.

2.

PODPIS UBEZPIECZONEGO LUB OSOBY ZGLASZAJ ACEJ ROSZCZENIE INNEJ NIZ PKO BP

Nazwisko i imie Miejscowos¢ i data Podpis

Adres Nr telefonu Adres e-mail

*niepotrzebne skresli¢



