[ J
WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA P : :
Z GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE ““ Ubezpleczenla

DLA POZYCZKOBIORCOW PKO B8P SA

Whiosek dotuczu:

[ Grupowego ubezpieczenia na zycie Pozyczkobiorcow posiadajgcych Pozyczki Gotdwkowe w PKO BP SA - wariant podstawowy
[C] Grupowego ubezpieczenia na zycie Pozyczkobiorcow posiadajgcych Pozyczki Gotowkowe w PKO BP SA - wariant rozszerzony

[ Grupowego ubezpieczenia na zycie Pozyczkobiorcow posiadajgcych Pozyczki Inteligo w PKO BP SA

Numer Umowy Pozyczki

1. DANE UBEZPIECZONEGO

Imie Nazwisko
| | |

Numer PID | | PESEL |

Adres korespondencyjny | | | | |

Kod kraju Kod pocztowy  Miejscowos$c
Ulica | || | |
Nr domu Nr lokalu  Poczta
Telefon | | E-mail |
Nr kier. kraju
2. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ)
Imie | | Nazwisko/Nazwa |
PESEL | | Regon |
Adres korespondencyjny | | | | |
Kod kraju Kod pocztowy  Miejscowo$¢
Ulica | || | |
Nr domu Nrlokalu  Poczta
Telefon | | E-mail |
Nr kier. kraju
3. INFORMACJE NA TEMAT ZGEASZANEGO ZDARZENIA
Rodzaj zgtaszanego zdarzenia:
] Zgon Ubezpieczonego [C]  Zgon Ubezpieczonego bedgcy nastepstwem Nieszczesliwego Wypadku
[] Powaine Zachorowanie [] Trwata i Catkowita Niezdolnos¢ do Pracy Ubezpieczonego
Data powstania zdarzenia ubezpieczeniowego: | | - | | - | r.

Data (dd-mm-rrrr)

Miejsce i przyczyna powstania zdarzenia ubezpieczeniowego (opis):

Placowki medyczne, ktore sprawowaty opieke nad Ubezpieczonym w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem (nazwa i adres):

Lekarz pierwszego kontaktu (imie, nazwisko, adres):

Ubezpieczyciel ma prawo zqgda¢ innych niz wymienione ponizej dokumentédw oraz innego rodzaju dowodow w celu ustalenia odpowiedzialno$ci
Ubezpieczyciela, o ile sq one niezbedne do dalszego prowadzenia postepowania. Kopie dokumentéw powinny by¢ potwierdzone za zgodno$¢
z oryginatem przez: pracownika Banku, pracownika Ubezpieczyciela, urzednika administracji panstwowej/samorzqdowej lub notariusza.

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna

z siedzibq w Warszawie, przy ul Chtodnej 52, 00-872 Warszawa, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcow przez Sqd Rejonowy

dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego pod nr KRS 0000031094, NIP 521-04-19-914,
kapitat zaktadowy: 192 529 463,11 zt w catosci wptacony. Infolinia: 801 231 500, tel. +48 22 541 01 00, www.pkoubezpieczenia.pl



Zatqczniki dotyczqce zgtaszanego zdarzenia

W przypadku zgonu Ubezpieczonego

W przypadku Trwatej i Catkowitej Niezdolnosci do Pracy

[] skrocony akt zgonu Ubezpieczonego

[] orzeczenie lekarskie organu uprawnionego do orzekania o trwatej

niezdolnosci do pracy

[] dokumentacja medyczna z placowek medycznych, pod ktorych
opiekq Ubezpieczony pozostawat w zwigzku z zaistniatym
zdarzeniem

[] karta zgonu lub inna dokumentacja medyczna zawierajgca
przyczyne zgonu Ubezpieczonego

[] kopia dowodu tozsamosci osoby uprawnionej [] kopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego

[] w przypadku, gdy nie ma uprawnionego Uposazonego, dokument
potwierdzajqcy pokrewienstwo z Ubezpieczonym lub dokument
potwierdzajqcy prawa do Swiadczenia zgodnie z prawem
spadkowym

W przypadku Powaznego Zachorowania:

[] dokumentacje medyczng potwierdzajgcq Powazne Zachorowanie
wraz z opinig Lekarza Specjalisty;

[] wyniki badania histopatologicznego w przypadku nowotworu,

[] kopia dowodu tozsamosci Ubezpieczonego

Dodatkowo, jezeli zdarzenie powstato wskutek Nieszczesliwego Wypadku:

[] dokument potwierdzajgcy okolicznosci Nieszczesliwego Wypadku (kopie protokotu policji lub prokuratury, jezeli byto prowadzone
postepowanie) lub informacja zawierajgca numer sprawy oraz adres placowki prowadzqcej postepowanie

[] kopia prawa jazdy, jezeli Nieszczesliwy Wypadek byt wypadkiem komunikacyjnym i Ubezpieczony byt kierujgcym pojazdem; w przypadku
braku prawa jazdy wymagany jest, sporzqgdzony przez policje lub prokurature, dokument zawierajqcy informacje, ze Ubezpieczony prowadzit
pojazd majqc odpowiednie uprawnienia, o ile osoba zgtaszajqca roszczenie przedstawi powyzsze dokumenty

4. DYSPOZYCJA PRZEKAZANIA KWOTY SWIADCZENIA

Przyznane Swiadczenie prosze przekazaé przelewem na rachunek bankowy:
Nr rachunku bankowego | || || [ || [ [

| | - | | - | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosc

Czytelny podpis Ubezpieczonego
/ osoby uprawnionej innej niz
Ubezpieczajqcy

Podpis i piecze¢ Pracownika Banku
przyjmujgcego zgtoszenie roszczenia

Data (dd-mm-rrrr) Piecze¢ Banku

Wypetnia Pracownik Banku (Ubezpieczajgcy)

5. INFORMACJA O WYSOKOSCI SALDA ZADEUZENIA POZYCZKI GOTOWKOWE]/POZYCZKI INTELIGO NA DZIEN ZAJSCIA ZDARZENIA
Kwota PLN | |

Przyznane $wiadczenie prosze przekaza¢ przelewem na rachunek bankowy:

Administratorem przekazanych danych osobowych jest PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A,, z siedzibq w Warszawie (00-872), ul Chtodna 52. Powyzsze dane osobowe sq
przetwarzane w celu wykonywania Umowy ubezpieczenia oraz marketingu bezpo$redniego wtasnych produktow i ustug administratora danych. Przystuguje Paistwu prawo dostepu
do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, jak réwniez prawo pisemnego zqdania zaprzestania ich przetwarzania oraz do wniesienia sprzeciwu, wobec ich
przetwarzania w celach marketingowych, w przypadkach wskazanych w ustawie o ochronie danych osobowych. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji
Umowy ubezpieczenia. Strona 2/3



| | - | | - | |

Data (dd-mm-rrrr) Piecze¢ Banku Podpis i piecze¢ upowaznionego

Pracownika COD
Obowigzkiem Pracownika Banku jest dotgczenie do wniosku o wyptate Swiadczenia kopii Deklaracji Przystgpienia wraz z aktualnymi danymi
Ubezpieczonego, o ile zmiana danych nastgpita w trakcie Okresu Odpowiedzialno$ci oraz kopii Pierwotnego Harmonogramu Sptat Pozyczki.

Administratorem przekazanych danych osobowych jest PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A,, z siedzibq w Warszawie (00-872), ul Chtodna 52. Powyzsze dane osobowe sq
przetwarzane w celu wykonywania Umowy ubezpieczenia oraz marketingu bezpo$redniego wtasnych produktow i ustug administratora danych. Przystuguje Paistwu prawo dostepu
do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, jak réwniez prawo pisemnego zqdania zaprzestania ich przetwarzania oraz do wniesienia sprzeciwu, wobec ich

przetwarzania w celach marketingowych, w przypadkach wskazanych w ustawie o ochronie danych osobowych. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji
Umowy ubezpieczenia. Strona 3/3



