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Seria i numer Symbol dokumentu tożsamości: 
DO - dowód osobisty, PA - paszport, 
KP - karta pobytu, MD - mDowód 
(jeśli potwierdzasz tożsamość u pracownika 
lub Agenta Towarzystwa), OO - inny

-   - 
Kraj miejsca urodzenia Obywatelstwo 

-   - 
Data ważności dokumentu tożsamości 

Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowość Kod kraju

E-mail Nr kier. Numer telefonu

WNIOSEK O WYPŁATĘ ŚWIADCZENIA 
Z UMOWY UBEZPIECZENIA PKO ŻYCIE

1. DANE UBEZPIECZONEGO I POLISY 

Numer Polisy

Imię Drugie Imię

Nazwisko PESEL

2. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO OTRZYMANIA ŚWIADCZENIA

Imię (Imiona), Nazwisko / Nazwa instytucji

NIP/w przypadku prowadzenia 
działalności gospodarczej 

PESEL / REGON 

Adres zamieszkania (jeśli inny niż adres korespondencyjny):

Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowość Kod kraju

3. DANE ZGŁASZAJĄCEGO ROSZCZENIE (uzupełnić, jeżeli jest inna niż osoba uprawniona do otrzymania świadczenia)

Wyrażam zgodę na przekazywanie mi przez PKO Życie Towarzystwo Ubezpieczeń Spółka Akcyjna informacji o brakującej dokumentacji dotyczącej niniejszego 
wniosku, niezbędnej do rozpatrzenia mojego roszczenia, na podany przeze mnie powyżej numer telefonu lub adres e-mail.

Tak, wyrażam zgodę  Nie wyrażam zgody 

Seria i numer Symbol dokumentu tożsamości: 
DO - dowód osobisty, PA - paszport, KP - karta pobytu, 
MD - mDowód (jeśli potwierdzasz tożsamość u pracownika 
lub Agenta Towarzystwa), OO - inny

-   - 
Kraj miejsca urodzenia Obywatelstwo 

Imię (Imiona), Nazwisko / Nazwa instytucji

NIP/w przypadku prowadzenia 
działalności gospodarczej 

PESEL / REGON 

Adres do korespondencji:

W przypadku: 
- gdy osoba uprawniona do świadczenia jest osobą małoletnią prosimy o podanie danych rodzica/opiekuna prawnego,
- pełnomocnictwa prosimy o podanie danych pełnomocnika.

Data urodzenia (uzupełnić tylko,
jeśli osoba uprawniona nie posiada
numeru PESEL)

Data urodzenia (uzupełnić tylko,
jeśli osoba uprawniona nie posiada
numeru PESEL)
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4. JAKIE ZDARZENIE CHCESZ ZGŁOSIĆ

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

Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowość Kod kraju

E-mail Nr kier. Numer telefonu

Adres zamieszkania (jeśli inny niż adres korespondencyjny):

Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowość Kod kraju

Wyrażam zgodę na przekazywanie mi przez PKO Życie Towarzystwo Ubezpieczeń Spółka Akcyjna informacji o brakującej dokumentacji dotyczącej niniejszego 
wniosku, niezbędnej do rozpatrzenia mojego roszczenia, na podany przeze mnie powyżej numer telefonu lub adres e-mail.

Tak, wyrażam zgodę  Nie wyrażam zgody 

Adres do korespondencji:

• kopia dokumentu tożsamości osoby, która jest uprawniona do wypłaty 
świadczenia 

• skrócony akt zgonu Ubezpieczonego
• karta zgonu lub dokumentacja medyczna, która wskazuje na przyczynę 

śmierci – o ile jesteś w posiadaniu tych dokumentów
• dokument potwierdzający prawo do świadczenia, jeżeli nie zostałeś wskazany 

imiennie jako uposażony na polisie. W przypadku gdy prawo do świadczenia 
przysługuje:
- małżonkowi - aktualny akt małżeństwa
- dzieciom, rodzicom, rodzeństwu - dokument potwierdzający pokrewieństwo
- pozostałym osobom, które są Twoimi spadkobiercami ustawowymi - 

dokument potwierdzający nabycie prawa do świadczenia zgodnie 
z prawem spadkowym.

Zdarzenie: Niezbędne załączniki dotyczące zgłaszanego zdarzenia:

Śmierć

• kopia Twojego dokumentu tożsamości. 
• dokumentacja medyczna, która potwierdza wystąpienie poważnego 

zachorowania
• w przypadku nowotworu złośliwego - wyniki badania histopatologicznego 

albo innego badania specjalistycznego potwierdzającego rozpoznanie 
nowotworu złośliwego

Poważne Zachorowanie

• kopia Twojego dokumentu tożsamości
• wyniki badania histopatologicznego potwierdzającego wystąpienie 

nowotworu in situ
Nowotwór in Situ

• kopia Twojego dokumentu tożsamości
• dokumentacja medyczna, która potwierdza przeprowadzenie operacji 

plastycznej po leczeniu nowotworu złośliwego
Operacja Plastyczna po leczeniu Nowotworu Złośliwego

• kopia Twojego dokumentu tożsamości
• dokumentacja medyczna, która potwierdza, że wystąpił urazUraz Ubezpieczonego

• dokumentacja medyczna, która potwierdza, że wystąpił uraz u osoby bliskiej
• dokument, który potwierdza Twoje pokrewieństwo z osobą bliską lub akt 

małżeństwa – jeśli osobą bliską jest współmałżonek
Uraz Osoby Bliskiej

• kopia Twojego dokumentu tożsamości
• zaświadczenie o czasowej niezdolności do pracy (druk ZUS ZLA lub e-ZLA) 
• dokumentacja medyczna, która potwierdza przyczynę czasowej niezdolności 

do pracy – o ile posiadasz te dokumenty – lub adres placówki medycznej, do 
której zwrócimy się w celu potwierdzenia przyczyny czasowej niezdolności do 
pracy

Czasowa Niezdolność do Pracy

–    – 
Data powstania zdarzenia Ubezpieczeniowego 

Miejsce wypadku

5. DANE DOTYCZĄCE ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO
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Opis okoliczności zdarzenia

Czy sprawa została zgłoszona na policję, prokuraturę lub do sądu?

Tak (prosimy o podanie nazwy i adresu) Nie 

Przelew bankowy
Numer rachunku bankowego

Właściciel rachunku

Imię, Nazwisko / Nazwa

Przekaz pocztowy na adres korespondencyjny wskazany w punkcie 2 

–    – 
Miejscowość Data Czytelny podpis zgłaszającego roszczenie

7. POTWIERDZENIE PRZYJĘCIA WNIOSKU (wypełnia osoba przyjmująca zgłoszenie)
Potwierdzam, że przeprowadziłam/em weryfikację tożsamości osoby składającej wniosek oraz, że dane we wniosku są zgodne z dokumentem potwierdzającym 
tożsamość osoby składającej wniosek.

–    – 
Nr kier. kraju     Numer telefonu Data Czytelny podpis (pieczęć) Pracownika/Agenta/Pośrednika

PKO Życie Towarzystwo Ubezpieczeń S.A.

6. DANE DO WYPŁATY ŚWIADCZENIA

Informujemy o przysługującym prawie do złożenia reklamacji lub skargi, lub zażalenia w przypadku zastrzeżeń do usług albo działalności PKO Życie TU S.A. 
Reklamacje lub skargi, lub zażalenia można składać w naszej jednostce, w tym za pośrednictwem agenta ubezpieczeniowego, który działa w naszym imieniu: 
1) na piśmie - osobiście w naszej jednostce lub u naszego agenta, albo pocztą w rozumieniu przepisów Prawa pocztowego,
2)      ustnie - telefonicznie pod numerem infolinii + 48 801 231 500 albo osobiście do protokołu podczas wizyty w naszej jednostce lub u naszego agenta,
3)      w postaci elektronicznej - przez formularz reklamacyjny, który zamieściliśmy na stronie  www.pkoubezpieczenia.pl lub w serwisie internetowym w usłudze 

bankowości elektronicznej naszego agenta.

Odpowiedź na reklamację lub skargę, lub zażalenie zostanie udzielona w terminie do 30 dni liczonych od dnia ich otrzymania. W szczególnych przypadkach, 
jeżeli w tym terminie ustalenie okoliczności koniecznych do ich rozpatrzenia okazałoby się niemożliwe, powiadomimy zgłaszającego reklamację lub skargę, lub 
zażalenie o przyczynach braku możliwości dotrzymania terminu i wskażemy okoliczności, które muszą zostać ustalone oraz określimy przewidywany termin 
udzielenia odpowiedzi na reklamację lub skargę, lub zażalenia nie późniejszy niż 60 dni liczonych od dnia ich otrzymania. Odpowiedzi na reklamację lub skargę, 
lub zażalenie udzielimy na piśmie. Pocztą elektroniczną możemy udzielić takiej odpowiedzi wyłącznie na wniosek składającego reklamację lub skargę, lub 
zażalenie.

W przypadku wyczerpania drogi postępowania reklamacyjnego przed PKO Życie TU S.A., informujemy o możliwości wystąpienia do Rzecznika Finansowego 
(www.rf.gov.pl) o pozasądowe rozwiązanie 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 pozostałych podmiotów wpisanych do rejestru podmiotów uprawnionych 
do prowadzenia postępowania w sprawie pozasądowego rozwiązywania sporów konsumenckich, prowadzonego przez Prezesa Urzędu Ochrony Konkurencji 
i Konsumentów (www.uokik.gov.pl). Informacja powyższa nie oznacza zgody PKO Życie TU S.A. na wzięcie udziału w ww. postępowaniu polubownym chyba, 
że Ubezpieczony złoży wniosek do Rzecznika Finansowego, przed którym udział PKO Życie TU S.A. w postępowaniu jest obowiązkowy. 

Informujemy także o możliwości wystąpienia do sądu powszechnego z powództwem o roszczenie wynikające z umowy ubezpieczenia. Powództwo może zostać 
wytoczone albo według przepisów o właściwości ogólnej, tj. przed Sąd Rejonowy dla Warszawy-Woli w Warszawie, albo przed sąd właściwy dla miejsca 
zamieszkania ubezpieczającego, ubezpieczonego, uposażonego, uprawnionego z umowy ubezpieczenia, spadkobiercy ubezpieczonego lub spadkobiercy 
uprawnionego z umowy ubezpieczenia. 

8. INFORMACJA O PROCESIE REKLAMACYJNYM 



Administrator danych 
PKO Życie Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. z siedzibą w Warszawie (adres ul. Chłodna 52, 00-872 Warszawa), której dokumentacja przechowywana jest w Sądzie 
Rejonowym dla m. st. Warszawy w Warszawie, wpisana do rejestru przedsiębiorców Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem: 0000031094, o numerze 
identyfikacji podatkowej (NIP): 521-041-99-14, o kapitale zakładowym w wysokości: 89.308.936,29 zł – wpłaconym w całości jest administratorem Pani/Pana 
danych osobowych („Administrator”) . podanych we wniosku o wypłatę świadczenia.

We wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych i przysługujących praw z tym związanych, można się skontaktować 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 mogą być przetwarzane w celu: 

obsługi zgłoszonego roszczenia – podstawą prawną jest konieczność przetwarzania danych w ramach obsługi zgłoszonego roszczenia oraz zgoda 
na przetwarzanie danych o stanie zdrowia, jeżeli dotyczy danego roszczenia,

2. wypełnienia przez Administratora danych obowiązków związanych z przeciwdziałaniem praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu – podstawą prawną 
przetwarzania danych jest konieczność wypełnienia przez Administratora obowiązku prawnego wynikającego z przepisów o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz 
finansowaniu terroryzmu,

3. dochodzenia roszczeń związanych z umową ubezpieczenia, przeciwdziałania ewentualnym przestępstwom ubezpieczeniowym oraz reasekuracji ryzyk –podstawą 
prawną jest uzasadniony interes Administratora,

4. wypełniania przez Administratora danych obowiązków związanych z raportowaniem FATCA/CRS – podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbędność do 
wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze wynikającego z przepisów o wypełnianiu międzynarodowych obowiązków podatkowych oraz 
wdrożenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepisów o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi państwami dla ubezpieczeń z Działu I grupa 3 
Załącznika do ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

Okres przechowywania danych
Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane do momentu:

• przedawnienia roszczeń z umowy ubezpieczenia oraz
• wygaśnięcia obowiązku przechowywania danych wynikającego z przepisów prawa, w szczególności obowiązku przechowywania dokumentów księgowych 

dotyczących umowy ubezpieczenia.

Odbiorcy danych
Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywane zakładom reasekuracji, agentom ubezpieczeniowym oraz innym podmiotom, które przetwarzają dane osobowe 
na zlecenie Administratora m.in. podmiotom: obsługującym zgłaszane roszczenia, przetwarzającym dane w celu dochodzenia roszczeń czy dostawcom usług IT.

Przekazywanie danych poza EOG
Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do odbiorców znajdujących się w państwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.

Prawa osoby, której dane są przetwarzane
Osoba, której dane są przetwarzane ma prawo do:

• dostępu do danych oraz żądania ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania,
• do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora swoich danych osobowych w ustrukturyzowanym, powszechnie używanym formacie 

nadającym się do odczytu maszynowego,
• wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych.

W celu skorzystania z powyższych praw należy skontaktować się z Administratorem.

Informacja o wymogu podania danych
Podanie danych osobowych w związku ze złożonym wnioskiem o wypłatę świadczenia jest dobrowolne, ale konieczne do obsługi zgłoszonego roszczenia w ramach 
umowy ubezpieczenia. Bez podania danych osobowych nie jest możliwe przeprowadzenie postępowania likwidacyjnego w związku ze zgłoszonym roszczeniem.
 

9. INFORMACJA DOTYCZĄCA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.
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  –    –  
Data 

ZAŁĄCZNIK DO WNIOSKU O WYPŁATĘ ŚWIADCZENIA
W PRZYPADKU ZGŁOSZENIA ROSZCZENIA Z TYTUŁU
URAZU OSOBY BLISKIEJ

Imię Nazwisko

PESEL

OŚWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ UBEZPIECZONEGO (WSPÓŁMAŁŻONKA/RODZICA/DZIECKA)

Zgadzam się na przetwarzanie moich danych o stanie zdrowia (w przypadku niepełnoletniego dziecka - o stanie zdrowia dziecka) w celu przeprowadzenia 
postępowania likwidacyjnego w związku ze zgłoszonym roszczeniem.  

Zgadzam się, żeby w celu ustalenia prawa do świadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokości tego świadczenia PKO Życie Towarzystwo Ubezpieczeń 
S.A. uzyskiwało od:
• podmiotów wykonujących działalność leczniczą udzielających mi świadczeń zdrowotnych informacje o stanie mojego zdrowia (w przypadku niepełnoletniego 

dziecka - o stanie zdrowia dziecka). Zakres obejmuje (z wyłączeniem wyników badań genetycznych) informacje o: przyczynach hospitalizacji, wykonanych w 
jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych świadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz wynikach sekcji zwłok; 
przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych świadczeniach 
zdrowotnych oraz wynikach leczenia; wynikach przeprowadzonych konsultacji; przyczynie śmierci. W tym zakresie wyrażam zgodę na udostępnienie mojej 
dokumentacji medycznej.

• Narodowego Funduszu Zdrowia dane o nazwach i adresach świadczeniodawców udzielających mi świadczeń opieki zdrowotnej w związku z wypadkiem lub 
zdarzeniem losowym będącym podstawą ustalenia odpowiedzialności oraz wysokości świadczenia.

Czytelny podpis Osoby Bliskiej albo Rodzica/Opiekuna 
prawnego niepełnoletniego dziecka


