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WNIOSEK O WYPATE SWIADCZENIA
Z UMOWY UBEZPIECZENIA PKO ZYCIE

1. DANE UBEZPIECZONEGO | POLISY

T T Y N N N N N Y N
Numer Polisy

T O B
Imie Drugie Imie

Y Y Y Y I Y Y Y Y S Y I N O Y N B
Nazwisko PESEL

2. DANE OSOBY UPRAWNIONE) DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA

‘ e ‘
Imie (Imiona), Nazwisko / Nazwa instytucji

T T T T T N N N AN P T O O R
Symbol dokumentu tozsamosci: Seria i numer Data waznosci dokumentu tozsamosci
DO - dowdd osobisty, PA - paszport,
KP - karta pobytu, MD - mDowad T T B O B N

(jesli potwierdzasz tozsamos¢ u pracownika PESEL / REGON NIP/w przypadku prowadzenia
lub Agenta Towarzystwa), OO - inny dziatalno$ci gospodarczej
T R T O B B B
Kraj miejsca urodzenia Data urodzenia (uzupetnic tylko, Obywatelstwo

jesli osoba uprawniona nie posiada
Adres do korespondenciji: numeru PESEL)
T S T O N I B O A
Ulica Nr domu Nr lokalu
O N O O B B Lo
Kod pocztowy Miejscowos¢ Kod kraju
O N I B O A
E-mail Nr kier.  Numer telefonu

Adres zamieszkania (jesli inny niz adres korespondencyjny):

Y Y Y Y I N I I I O
Ulica Nr domu Nr lokalu

T T T Y Y Y Y Y NN NN M
Kod pocztowy Miejscowos¢ Kod kraju

Wyrazam zgode na przekazywanie mi przez PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna informacji o brakujgcej dokumentaciji dotyczqcej niniejszego
whiosku, niezbednej do rozpatrzenia mojego roszczenia, na podany przeze mnie powyzej numer telefonu lub adres e-mail.

Tak, wyrazam zgode [1  Nie wyrazam zgody []

3. DANE ZGtASZAJACEGO ROSZCZENIE (uzupetnic, jezeli jest inna niz osoba uprawniona do otrzymania $wiadczenia)

W przypadku:
- gdy osoba uprawniona do $wiadczenia jest osobg matoletniq prosimy o podanie danych rodzica/opiekuna prawnego,
- petnomocnictwa prosimy o podanie danych petnomocnika.

Lo
Imie (Imiona), Nazwisko / Nazwa instytucji

L T T N N Y N 0 B

Symbol dokumentu tozsamosci: Seria f numer
DO - dowdd osobisty, PA - paszport, KP - karta pobytu, ‘
MD - mDowdd (jesli potwierdzasz tozsamos¢ u pracownika
lub Agenta Towarzystwa), OO - inny

I T N T S N I IO M B S B
PESEL / REGON NIP/w przypadku prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej

e o O B A B O
Kraj miejsca urodzenia Data urodzenia (uzupetnic tylko, Obywatelstwo

jesli osoba uprawniona nie posiada

numeru PESEL)

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-872 Warszawa, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcow przez Sqd Rejonowy dla
m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS 0000031094, NIP 521-04-19-914, kapitat zaktadowy: 89 308 936,29 zt w catosci wptacony.
Infolinia: 801 231 500, tel. +48 22 541 01 00, www.pkoubezpieczenia.pl
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Adres do korespondencji:

Ulica

Kod pocztowy Miejscowos¢
T O N B B

Kod kraju
T Y Y N N B |

E-mail
Adres zamieszkania (jesli inny niz adres korespondencyjny):

Nr kier.  Numer telefonu

Ulica

Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowos¢

Kod kraju

Wyrazam zgode na przekazywanie mi przez PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna informacji o brakujgcej dokumentacji dotyczqceej niniejszego
whniosku, niezbednej do rozpatrzenia mojego roszczenia, na podany przeze mnie powyzej numer telefonu lub adres e-mail.

Tak, wyrazam zgode []  Nie wyrazam zgody [

4. )AKIE ZDARZENIE CHCESZ ZGtOSIC

Prosimy o zaznaczenie wia$ciwego zdarzenia ubezpieczeniowego oraz dostarczenie dokumentacji wymienionej przy wskazanej opcji zgodnie z opisem.

Zdarzenie: Niezbedne zatqczniki dotyczqce zgtaszanego zdarzenia:
kopia dokumentu tozsamosci osoby, ktora jest uprawniona do wyptaty
Swiadczenia
skrécony akt zgonu Ubezpieczonego

[J Smier¢ karta zgonu lub dokumentacja medyczna, ktéra wskazuje na przyczyne

$mierci - o ile jeste$ w posiadaniu tych dokumentéw
dokument potwierdzajqcy prawo do $wiadczenia, jezeli nie zostate$ wskazany
imiennie jako uposazony na polisie. W przypadku gdy prawo do $wiadczenia
przystuguje:
- matzonkowi - aktualny akt matzenstwa
- dzieciom, rodzicom, rodzenstwu - dokument potwierdzajqcy pokrewiefistwo
- pozostatym osobom, ktore sq Twoimi spadkobiercami ustawowymi -
dokument potwierdzajqcy nabycie prawa do $wiadczenia zgodnie
z prawem spadkowym.

[l Powazne Zachorowanie

kopia Twojego dokumentu tozsamosci.

dokumentacja medyczna, ktéra potwierdza wystqgpienie powaznego
zachorowania

w przypadku nowotworu ztosliwego - wyniki badania histopatologicznego
albo innego badania specjalistycznego potwierdzajgcego rozpoznanie
nowotworu zto$liwego

[J Nowotwor in Situ

kopia Twojego dokumentu tozsamosci
wyniki badania histopatologicznego potwierdzajgcego wystgpienie
nowotworu in situ

[ ] Operacja Plastyczna po leczeniu Nowotworu Ztosliwego

kopia Twojego dokumentu tozsamosci
dokumentacja medyczna, ktéra potwierdza przeprowadzenie operacji
plastycznej po leczeniu nowotworu ztosliwego

[J Uraz Ubezpieczonego

kopia Twojego dokumentu tozsamosci
dokumentacja medyczna, ktéra potwierdza, ze wystqpit uraz

[ Uraz Osoby Bliskiej

dokumentacja medyczna, ktéra potwierdza, ze wystgpit uraz u osoby bliskiej
dokument, ktory potwierdza Twoje pokrewienstwo z osobq bliskq lub akt
matzenstwa - jesli osobq bliskq jest wspotmatzonek

[J Czasowa Niezdolno$¢ do Pracy

kopia Twojego dokumentu tozsamosci

za$wiadczenie o czasowej niezdolno$ci do pracy (druk ZUS ZLA lub e-ZLA)
dokumentacja medyczna, ktora potwierdza przyczyne czasowej niezdolnosci
do pracy - o ile posiadasz te dokumenty - lub adres placowki medycznej, do
ktorej zwrocimy sie w celu potwierdzenia przyczyny czasowej niezdolnosci do
pracy

5. DANE DOTYCZACE ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO
I S S P N N

Data powstania zdarzenia Ubezpieczeniowego

Miejsce wypadku

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibqg w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-872 Warszawa, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcow przez Sqd Rejonowy dla
m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego pod nr KRS 0000031094, NIP 521-04-19-914, kapitat zakladowy: 89 308 936,29 zt w catosci wptacony.
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Opis okolicznosci zdarzenia

Czy sprawa zostata zgtoszona na policje, prokurature lub do sqdu?

Tak [ (prosimy o podanie nazwy i adresu)  Nie [

6. DANE DO WYPLATY SWIADCZENIA

OlPrzelewbankowy L0 ) Lo v o b Lo b L e b |
Numer rachunku bankowego
Whasciciel rachunku

‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘
Imig, Nazwisko / Nazwa

[ Przekaz pocztowy na adres korespondencyjny wskazany w punkcie 2

T Y Y T ey ST IO NI [
Miejscowos¢ Data Czytelny podpis zgtaszajgcego roszczenie

7. POTWIERDZENIE PRZYJECIA WNIOSKU (wypetnia osoba przyjmujgca zgtoszenie)
Potwierdzam, ze przeprowadzitam/em weryfikacje tozsamos$ci osoby sktadajgcej wniosek oraz, ze dane we wniosku sq zgodne z dokumentem potwierdzajgcym
tozsamo$¢ osoby sktadajqcej wniosek.

I T N N O O Y e AR \
Nr kier. kraju  Numer telefonu Data Czytelny podpis (pieczec) Pracownika/Agenta/Posrednika
PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

8. INFORMACJA O PROCESIE REKLAMACYJNYM

Informujemy o przystugujgcym prawie do ztozenia reklamacji lub skargi, lub zazalenia w przypadku zastrzezen do ustug albo dziatalnosci PKO Zycie TU S.A.

Reklamacje lub skargi, lub zazalenia mozna sktada¢ w naszej jednostce, w tym za posrednictwem agenta ubezpieczeniowego, ktory dziata w naszym imieniu:

1) na pismie - osobiscie w naszej jednostce lub u naszego agenta, albo pocztq w rozumieniu przepisdw Prawa pocztowego,

2)  ustnie - telefonicznie pod numerem infolinii + 48 801 231 500 albo osobiscie do protokotu podczas wizyty w naszej jednostce lub u naszego agenta,

3)  w postaci elektronicznej - przez formularz reklamacyjny, ktory zamiesciliSmy na stronie www.pkoubezpieczenia.pl lub w serwisie internetowym w ustudze
bankowosci elektronicznej naszego agenta.

Odpowiedz na reklamacje lub skarge, lub zazalenie zostanie udzielona w terminie do 30 dni liczonych od dnia ich otrzymania. W szczegéInych przypadkach,
jezeli w tym terminie ustalenie okolicznosci koniecznych do ich rozpatrzenia okazatoby sie niemozliwe, powiadomimy zgtaszajacego reklamacje lub skarge, lub
zazalenie o przyczynach braku mozliwosci dotrzymania terminu i wskazemy okoliczno$ci, ktére muszq zosta¢ ustalone oraz okreslimy przewidywany termin
udzielenia odpowiedzi na reklamacje lub skarge, lub zazalenia nie pdzniejszy niz 60 dni liczonych od dnia ich otrzymania. Odpowiedzi na reklamacje lub skarge,
lub zazalenie udzielimy na pismie. Pocztq elektroniczng mozemy udzieli¢ takiej odpowiedzi wytqcznie na wniosek sktadajgcego reklamacje lub skarge, lub
zazalenie.

W przypadku wyczerpania drogi postepowania reklamacyjnego przed PKO Zycie TU S.A, informujemy o mozliwosci wystgpienia do Rzecznika Finansowego
(www.rf.gov.pl) o pozasgdowe rozwiqzanie sporu, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 5 sierpnia 2015 r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku
finansowego, o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej albo do pozostatych podmiotéw wpisanych do rejestru podmiotéw uprawnionych
do prowadzenia postepowania w sprawie pozasqdowego rozwigzywania sporéow konsumenckich, prowadzonego przez Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji
i Konsumentow (www.uokik.gov.pl). Informacja powyzsza nie oznacza zgody PKO Zycie TU S.A. na wzigcie udziatu w ww. postepowaniu polubownym chyba,
7e Ubezpieczony ztozy wniosek do Rzecznika Finansowego, przed ktérym udziat PKO Zycie TU S.A. w postepowaniu jest obowigzkowy.

Informujemy takze o mozliwo$ci wystgpienia do sqdu powszechnego z powddztwem o roszczenie wynikajgce z umowy ubezpieczenia. Powodztwo moze zostac¢
wytoczone albo wedtug przepiséw o wiasciwosci ogolnej, tj. przed Sqd Rejonowy dla Warszawy-Woli w Warszawie, albo przed sqd wtasciwy dla miejsca
zamieszkania ubezpieczajgcego, ubezpieczonego, uposazonego, uprawnionego z umowy ubezpieczenia, spadkobiercy ubezpieczonego lub spadkobiercy
uprawnionego z umowy ubezpieczenia.

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibqg w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-872 Warszawa, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcéw przez Sqd Rejonowy dla
m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS 0000031094, NIP 521-04-19-914, kapitat zaktadowy: 89 308 936,29 zt w catosci wptacony.
Infolinia: 801 231 500, tel. +48 22 541 01 00, www.pkoubezpieczenia.pl
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9. INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

1.

Administrator danych

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibqg w Warszawie (adres ul. Chtodna 52, 00-872 Warszawa), ktorej dokumentacja przechowywana jest w Sqdzie
Rejonowym dla m. st. Warszawy w Warszawie, wpisana do rejestru przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sqgdowego pod numerem: 0000031094, o numerze
identyfikacji podatkowej (NIP): 521-041-99-14, o kapitale zakladowym w wysokosci: 89.308.936,29 zt - wptaconym w cato$ci jest administratorem Pani/Pana
danych osobowych (,Administrator”) . podanych we wniosku o wyptate $wiadczenia.

We wszystkich sprawach dotyczqeych przetwarzania danych osobowych i przystugujgcych praw z tym zwigzanych, mozna sie skontaktowa¢ z wyznaczonym przez
Administratora inspektorem ochrony danych osobowych poprzez:

+email: ochrona.danych@pkoubezpieczenia.pl,

- formularz kontaktowy: pkoubezpieczenia.pl/ochrona-danych-osobowych,

- telefon: +48 22 5410221 lub

- pisemnie na adres siedziby Administratora.

. Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania

1. Pan/Pani dane moggq by¢ przetwarzane w celu:
obstugi zgtoszonego roszczenia - podstawq prawnaq jest konieczno$¢ przetwarzania danych w ramach obstugi zgtoszonego roszczenia oraz zgoda
na przetwarzanie danych o stanie zdrowia, jezeli dotyczy danego roszczenia,

2. wypetnienia przez Administratora danych obowiqzkéw zwiqzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu - podstawq prawng
przetwarzania danych jest konieczno$¢ wypetnienia przez Administratora obowigzku prawnego wynikajgcego z przepisoéw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz
finansowaniu terroryzmu,

3. dochodzenia roszczen zwigzanych z umowq ubezpieczenia, przeciwdziatania ewentualnym przestepstwom ubezpieczeniowym oraz reasekuracji ryzyk -podstawq
prawnq jest uzasadniony interes Administratora,

4. wypetniania przez Administratora danych obowigzkow zwigzanych z raportowaniem FATCA/CRS - podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ do
wypetnienia obowigzku prawnego cigzqcego na administratorze wynikajgcego z przepiséw o wypetnianiu miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz
wdrozenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepiséw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami dla ubezpieczen z Dziatu | grupa 3
Zatqcznika do ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

. Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe bedq przechowywane do momentu:
+ przedawnienia roszczen z umowy ubezpieczenia oraz
+ wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw prawa, w szczegolnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych
dotyczqgcych umowy ubezpieczenia.

. Odbiorcy danych

Pani/Pana dane osobowe mogq by¢ przekazywane zaktadom reasekuracji, agentom ubezpieczeniowym oraz innym podmiotom, ktore przetwarzajq dane osobowe
na zlecenie Administratora m.in. podmiotom: obstugujacym zgtaszane roszczenia, przetwarzajgcym dane w celu dochodzenia roszczen czy dostawcom ustug IT.

. Przekazywanie danych poza EOG

Pani/Pana dane osobowe nie bedq przekazywane do odbiorcow znajdujgcych sie w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.

. Prawa osoby, ktorej dane sq przetwarzane

Osobo ktorej dane sq przetwarzane ma prawo do:
+ dostepu do danych oraz zqdania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania,
- do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora swoich danych osobowych w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie
nadajgcym sie do odczytu maszynowego,
- whniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowa¢ sie z Administratorem.

. Informacja o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych w zwigzku ze ztozonym wnioskiem o wyptate $wiadczenia jest dobrowolne, ale konieczne do obstugi zgtoszonego roszczenia w ramach
umowy ubezpieczenia. Bez podania danych osobowych nie jest mozliwe przeprowadzenie postepowania likwidacyjnego w zwiqzku ze zgtoszonym roszczeniem.



ZAtACZNIK DO WNIOSKU O WYPATE SWIADCZENIA
W PRZYPADKU ZGtOSZENIA ROSZCZENIA Z TYTURU

[ J
URAZU OSOBY BLISKIEJ '““ Ubezpieczenia

Imie Nazwisko

T T T N Y N B B N
PESEL

OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ] UBEZPIECZONEGO (WSPOtMALZONKA/RODZICA/DZIECKA)

Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych o stanie zdrowia (w przypadku niepetnoletniego dziecka - o stanie zdrowia dziecka) w celu przeprowadzenia
postepowania likwidacyjnego w zwigzku ze zgtoszonym roszczeniem.

Zgadzam sig, zeby w celu ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen

S.A. uzyskiwato od:

+ podmiotow wykonujgcych dziatalnosé leczniczq udzielajgcych mi $wiadczen zdrowotnych informacje o stanie mojego zdrowia (w przypadku niepetnoletniego
dziecka - o stanie zdrowia dziecka). Zakres obejmuje (z wytgczeniem wynikow badan genetycznych) informacje o: przyczynach hospitalizacji, wykonanych w
jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz wynikach sekcji zwtok;
przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych oraz wynikach leczenia; wynikach przeprowadzonych konsultacji; przyczynie $mierci. W tym zakresie wyrazam zgode na udostepnienie mojej
dokumentacji medycznej.

+ Narodowego Funduszu Zdrowia dane o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow udzielajacych mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub
zdarzeniem losowym bedgcym podstawq ustalenia odpowiedzialno$ci oraz wysokos$ci $wiadczenia.

Data Czytelny podpis Osoby Bliskiej albo Rodzica/Opiekuna
prawnego niepetnoletniego dziecka
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