ERGO
HESTIA

SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA S.A.
ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z TYTULU ZGONU, CALKOWITEJ TRWALEJ NIEZDOLNO S$CI DO PRACY, TRWALEGO INWALIDZTWA, CZASOWEJ
NIEZDOLNOSCI DO PRACY LUB POWA ZNEGO ZACHOROWANIA

Wypetniony formularz nalezy wraz z zatgcznikami przestac za posrednictwem Banku na adres:
Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia S.A., Dziat Swiadczen, ul. Hestii 1; 81-731 Sopot

OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.199 7r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6 zn. zmianami) Sopockie Towarzystwo
Ubezpiecze h na Zycie Ergo Hestia SA z siedzib a 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  zycie 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 zycie Po zyczkobiorcow po zyczek gotéwkowych udzielonych przez PKO BP SA
od dnia 25 marca 2010 r. / . / Ubezpieczenie na wyp adek utraty pracy dla Po zyczkobiorcow po zyczek Inteligo udzielonych przez PKO
BP SA

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

WYPELN |A BANK (Pracownik Oddziatu Banku)  na wniosek osoby zgtaszaj acej roszczenie z tytutu ubezpieczenia dla Po  zyczkobiorcéw po zyczek
gotéwkowych / WYPELNIA OSOBA_ ZGLASZAJ ACA ROSZCZE!\IIE Z TYTULU UBEZPIECZENIA
DLA POZYCZKOBIORCOW POZYCZEK INTELIGO INNA NIZ PKO BP*

Rodzaj zdarzenia:

zgon Ubezpieczonego catkowita trwata niezdolno$¢ do pracy trwate inwalidztwo wskutek nieszczesliwego wypadku

czasowa niezdolno$¢ do pracy powazne zachorowanie

[ [

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

|:| podstawowy rozszerzony

Imie i nazwisko Ubezpieczonego PESEL Ubezpieczonego

Adres zamieszkania Ubezpieczonego i numer telefonu lub adres i nr telefonu Uprawnionego, jezeli jest  Numer Klienta w systemie bankowym (wypetnia osoba zgtaszajgca
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 ubezpieczenie innej niz zgtaszajacej roszczenie innej niz

PKO BP PKO BP

Data zajs$cia zdarzenia ubezpieczeniowego

(zgonu, orzeczenia niezdolnosci do pracy, czasowej niezdolnosci do pracy,
zdiagnozowania powaznego zachorowania lub wypadku powodujacego trwate
inwalidztwo)

Numer umowy pozyczki Liczba Pozyczkobiorcéw

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)

Nazwisko i imie pracownika Oddziatu Banku Miejscowos¢, data Pieczec imienna i podpis




W przypadku zgloszenia roszczenia z tytutu ubezpieczenia dla Pozyczkobiorcow pozyczek Inteligo osoba zgtaszajaca
roszczenie inna niz Bank przesyta formularz zgloszenia roszczenia wraz z odpowiednimi zatgcznikami na adres: PKO BP
SA, Centrum Bankowo$ci Elektronicznej, Pl. Bankowy 2, 00-095 Warszawa

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

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

WYSOKOSC SUMY UBEZPIECZENIA NA DZIE N ZDARZENIA

(Wysoko$¢ sumy ubezpieczenia na dzien zgonu lub na dzien orzeczenia catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy lub na dzien zajscia wypadku, ktory jest przyczyna trwatego
inwalidztwa ubezpieczonego, zdiagnozowania powaznego zachorowania).

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

(Numer rachunku do wyptaty  $wiadczenia dla Banku)

ZAt ACZANE DOKUMENTY: (Kserokopie dokumentéw powinny by ¢ kazdorazowo potwierdzone za zgodno ~ $¢ z oryginatem przez pracownika CRB)

Do zgtoszenia roszczenia nale zy dot aczyé:
1) w przypadku zgonu ubezpieczonego Pozyczkobiorcy:
a) informacje o wysokosci zadtuzenia Ubezpieczonego okreslonego na koniec dnia poprzedzajacego dzien jego zgonu,
b) informacje o wysokosci kwoty pozyczki z umowy pozyczki w dniu jej zawarcia,
c) kopie o$wiadczenia ubezpieczonego Pozyczkobiorcy zmieniajgcego wskazanie uprawnionego do $wiadczenia (jesli takie ztozyt),
d) kopie umowy pozyczki wraz z pierwotnym harmonogramem sptat pozyczki,
e) kopie deklaracji zgody,
2) w przypadku wystgpienia catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy, czasowej niezdolnos$ci do pracy, powaznego zachorowania, trwatego inwalidztwa ubezpieczonego
Pozyczkobiorcy:
a) informacje o wysokosci zadtuzenia Ubezpieczonego wyznaczonego odpowiednio na koniec dnia:
- orzeczenia catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy,
- w ktérym nastapit nieszczesliwy wypadek bedacy przyczyna trwatego inwalidztwa,
b)  kopie deklaracji zgody,
3) informacje o udziale dochodéw Ubezpieczonego w tgcznych dochodach wspétubezpieczonych branych pod uwage przy ustalaniu zdolnosci kredytowej,
4)  inne dokumenty, o ile bedzie to niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela.

Inne dokumenty zawierajgce 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 szczeg6lnosci zawierajgce dane dotyczace stanu zdrowia Ubezpieczonego, niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela musza 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 HESTI A (Dane pracownika CRB/CBE)

Imie i Nazwisko pracownika Banku Numer telefonu Adres e-mail

PODPIS PRACOWNIKA BANKU PRZEKAZUJ ACEGO ZGLOSZENIE ROSZCZENIA DO UBEZPIECZYCIELA (Podpis pracownika
CRB/CBE)

Nazwisko i imie Miejscowos¢, data Pieczec imienna i podpis

*niepotrzebne skresli¢



ERGO
HESTIA

SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA S.A.
ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z TYTULU ZGONU, CALKOWITEJ TRWALEJ NIEZDOLNO $CI DO PRACY, TRWALEGO INWALIDZTWA, CZASOWEJ
NIEZDOLNOSCI DO PRACY LUB POWA ZNEGO ZACHOROWANIA

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

OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.199 7r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6 zn. zmianami) Sopockie Towarzystwo
Ubezpiecze h na Zycie Ergo Hestia SA z siedzib a 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  zycie 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 zycie 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

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 ZGONU UBEZPIECZONEGO

Data zgonu Woyciag z aktu zgonu nr Wystawionego dnia Przez

Prosze okresli¢ przyczyne $mierci ubezpieczonego oraz imiona, nazwiska, adresy i telefony lekarzy, u ktérych zmarly/a sie leczyt/a, a takze adresy
i telefony placéwek stuzby zdrowia, w ktérych ubezpieczony/a sie leczyha.

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

INFORMACJE DOTYCZACE CALKOWITEJ TRWALEJ NIEZDOLNO SCI DO PRACY, NIESZCZESLIWEGO WYPADKU
BEDACEGO PRZYCZYNA TRWALEGO INWALIDZTWA, CZASOWEJ NIEZDOLNO S$CI DO PRACY LUB POWAZNEGO
ZACHOROWANIA

Data, godzina, miejsce i okolicznosci zdarzenia (wystapienia wypadku, przyczyny niezdolnosci do pracy, czasowej niezdolnosci do pracy, powaznego zachorowania)




Rodzaj doznanych obrazen

Nazwiska, adresy i telefony $wiadkéw wypadku

Kto udzielit pierwszej pomocy lekarskiej i gdzie poszkodowany leczyt sie po wypadku (nazwy placéwek i adresy)

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

Czy w chwili zdarzenia, ktére spowodowato niezdolno$¢ do pracy badz w chwili nieszczesliwego wypadku Ubezpieczony byt w stanie po u zyciu alkoholu? (Prosze zaznaczy¢
wihasciwy kwadrat)
TAK NIE

W zalgczeniu przedstawiam wszelka dostepng mi dokumentacje dotyczaca wypadku i jego nastgpstw. Ja nizej podpisany, $wiadomy konsekwencji wprowadzenia w biad
Ubezpieczyciela, wynikajacych z postanowien art. 286 § 1 Kodeksu karnego oswiadczam, iz wszystkie przedstawione przeze mnie informacje i dokumenty zwigzane ze
zgtoszeniem roszczenia sag prawdziwe i kompletne.

Do zgtoszenia roszczenia nale zy dot aczyé:
1) w przypadku zgonu Ubezpieczonego:
a) skrocony odpisu aktu zgonu Ubezpieczonego (do wgladu),
b) zaswiadczenie stwierdzajace przyczyne zgonu, wystawione przez lekarza lub wtasciwe wiadze,
2) w przypadku wystgpienia catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy, czasowej niezdolnosci do pracy, powaznego zachorowania, trwatego inwalidztwa:
a) oryginat lub potwierdzong kopig decyzji organu rentowego o uznaniu Ubezpieczonego za niezdolnego do pracy,
b) zwolnienie lekarskie wydane przez lekarza, potwierdzajagcego niezdolno$¢ do pracy wraz z o$wiadczeniem pracodawcy potwierdzajagcym nieobecnosé
Ubezpieczonego w pracy z powodu czasowej niezdolnosci do pracy,
c) dokumentacje dotyczaca nieszczesliwego wypadku i leczenia,
3) informacje o udziale dochodéw Ubezpieczonego w tacznych dochodach wspétubezpieczonych branych pod uwage przy ustalaniu zdolnosci kredytowej,
4) inne dokumenty, o ile bedzie to niezbedne do ustalenia odpowiedzialno$ci Ubezpieczyciela,

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 zawierajace dane dotyczace stanu zdrowia Ubezpieczonego, niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela musza 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.

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

ZAEL 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 skredli¢




