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Z GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE ﬁ Ubezpieczenia
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1. DANE UBEZPIECZONEGO
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2. DANE OSOBY UPRAWNIONE) DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA
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dokumentu tozsamosci PESEL / REGON NIP / dotyczy osoby prawnej
Symbole dokumentéw tozsamosci: DO - dowdd osobisty, PA - paszport, KP - karta pobytu, OO - inny

Adres do korespondencji:

Ulica Nr domu Nr lokalu
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Kod pocztowy Miejscowo$¢ Poczta Kod kraju
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E-mail Nr kier. kraju Numer telefonu

3. INFORMACJE NA TEMAT ZGtASZANEGO ZDARZENIA
Rodzaj zgtaszanego zdarzenia ubezpieczeniowego:
Zgon Ubezpieczonego L] Niezdolno$¢ do Pracy Ubezpieczonego L]

Data powstania zdarzenia ubezpieczeniowego‘ [ T I N

Miejsce i przyczyna powstania zdarzenia ubezpieczeniowego

Ubezpieczyciel ma prawo zqda¢ innych, niz wymienione ponizej, dokumentéw 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 PKO Ubezpieczenia, urzednika administracji panstwowej / samorzqgdowej lub notariusza.

W przypadku Zgonu Ubezpieczonego

[ ] aktzgonu Ubezpieczonego

[ ] zaswiadczenie lekarskie stwierdzajqce przyczyng zgonu Ubezpieczonego

W przypadku Niezdolnos$ci do Pracy Ubezpieczonego

orzeczenia o trwatej i catkowitej niezdolno$ci do pracy lub orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci wydane przez odpowiedni organ

zaswiadczenie lekarskie o czasowej niezdolno$ci do pracy Ubezpieczonego, dokumentujgce ciggto$¢ zwolnienia az do dnia uzyskania orzeczenia o trwatej
i catkowitej niezdolno$ci do pracy lub orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

kopia dowodu tozsamosci

0 o

dokument potwierdzajqcy okolicznosci Nieszczesliwego Wypadku (protokot policji lub prokuratury, jesli byto prowadzone postepowanie) lub informacja
zawierajgca numer sprawy oraz adres placowki prowadzqcej postepowanie

[ ] prawo jazdy, jezeli Nieszczesliwy Wypadek byt wypadkiem komunikacyjnym i Ubezpieczony byt kierujgcym pojazdem; w przypadku braku prawa jazdy wymagany
jest sporzadzony przez policje lub prokurature dokument zawierajgcy informacje, ze Ubezpieczony prowadzit pojazd majgc odpowiednie uprawnienia

4. DYSPOZYCJA PRZEKAZANIA KWOTY SWIADCZENIA

Przyznane Swiadczenie Ubezpieczeniowe prosze przekaza¢ przelewem na rachunek bankowy:

Data Czytelny podpis osoby uprawnionej

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna

z siedzibq w Warszawie, przy Al. Jana Pawta Il 27, 00-867 Warszawa, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcow przez Sqd Rejonowy
dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego 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
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Wypetnia Pracownik Banku

5. INFORMACJE O SALDZIE ZADtUZENIA

Uzytkownik Karty jest osobq wskazang jako Ubezpieczony i zawart dnial 1 - -y Umowe Karty o T S N B R B
z Saldem Zadtuzenia na koniec dnia, w ktérym zaszto Zdarzenie Ubezpieczeniowe w wysokosci ‘ O , | ‘ PLN.
Obowigzkiem Pracownika Banku jest dotgczenie do wniosku o wyptate Swiadczenia kopii Deklaracji przystgpienia do Ubezpieczenia.
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Data Piecze¢ Oddziatu Banku Podpis upowaznionego Pracownika Banku

Administratorem przekazanych danych osobowych jest PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A, z siedzibq w Warszawie (00-867), Al. Jana Pawta 11 27. Powyzsze dane osobowe sq
przetwarzane w celu wykonywania Umowy Ubezpieczenia oraz marketingu bezpo$redniego wiasnych produktow i ustug administratora danych. Przystuguje Panstwu 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 niezbgdne do realizacji Umowy ubezpieczenia.



