WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA
Z UMOWY UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Numer Polisy

1. DANE OSOBY UPRAWNIONE) DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA

[ J
“n Ubezpieczenia

Imie, Nazwisko / Nazwa

[0 | serainumerl 11 Ll

Sym

bol dokumentu tozsamosci

PESEL / REGON

Symbole dokumentow tozsamosci: DO - dowdd osobisty, PA - paszport, KP - karta pobytu, OO - inny

Adres do korespondencji:

Ulica Nr domu Nr lokalu

T T I Y N (N B B B | S T N I Y A (N I AN
Kod pocztowy Miejscowo$¢ Poczta Kod kraju
T Y O I I I N N IO T T Y O N N I O N N
E-mail Nr kier. kraju ~ Numer telefonu

2. DANE UBEZPIECZONEGO

Imie

Nazwisko

PESEL

Wyrazam zgode na przekazywanie mi przez PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. informacji o brakujqcej dokumentacji dotyczqcej niniejszego wniosku,
niezbednej do rozpatrzenia mojego roszczenia, na podany przeze mnie powyzej numer telefonu.

Tak,

wyrazam zgode []  Nie wyrazam zgody []

3. RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

Prosimy o zaznaczenie wtasciwego zdarzenia ubezpieczeniowego oraz dostarczenie dokumentacji wymienionej przy wskazanej opcji zgodnie z opisem w punkcie 6.

Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy Ubezpieczonego:

|
|
O
|
O
|
O
O
|

Zgon Ubezpieczonego (1, 2, 3, 4 lub 5)

Zgon Ubezpieczonego w nastepstwie zawatu serca lub udaru moézgu
(1,2,3,41ub 5)

Zgon Ubezpieczonego wskutek Nieszczesliwego Wypadku
(1,2,3,41ub 5,6, 7%

Zgon Ubezpieczonego wskutek Szczegdlnego Przypadku Wypadku
Komunikacyjnego (1, 2, 3,4 lub 5, 6, 7)

Zgon Ubezpieczonego wskutek Nieszczesliwego Wypadku w Pracy
(1,2,3,41ub5,6,7,13)

Zgon Ubezpieczonego wskutek Szczegdlnego Przypadku Wypadku
Komunikacyjnego w Pracy (1, 2, 3, 4 lub 5, 6, 7, 13)

Zgon Ubezpieczonego na Stuzbie (1,2, 3,4 lub 5, 6, 7, 13)

Trwata Utrata Zdrowia przez Ubezpieczonego wskutek
Nieszczesliwego Wypadku (1, 6, 7, 14, 15)

Trwata Utrata Zdrowia przez Ubezpieczonego w nastepstwie Zawatu Serca
z uniesieniem odcinka ST lub Udaru Mézgu z dtugotrwatym ubytkiem
neurologicznym (1, 14, 15)

Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy Partnera Ubezpieczonego:

O

O
|
O

Zgon Partnera Ubezpieczonego (1, 2, 3, 8)
Zgon Partnera wskutek Nieszczesliwego Wypadku (1, 2, 3, 6,7, 8)

Trwata Utrata Zdrowia przez Partnera Ubezpieczonego wskutek
Nieszczesliwego Wypadku (1, 6, 7, 8, 14, 15)

Trwata Utrata Zdrowia przez Partnera w nastepstwie Zawatu Serca

z uniesieniem odcinka ST lub Udaru Mézqu z dtugotrwatym ubytkiem
neurologicznym (1, 8, 14, 15)

O ooooo oo gogog o

o0 oood

Inwalidztwo Ubezpieczonego wskutek Nieszczesliwego Wypadku
(1,6,7,19)

Ciezkie Zachorowanie Ubezpieczonego (1, 16, 17)
Trwata i Catkowita Niezdolnos¢ do Pracy Ubezpieczonego (1, 18)

Trwata i Catkowita Niezdolno$¢ do Pracy wskutek
Nieszczesliwego Wypadku (1, 6, 7, 18)

Leczenie szpitalne Ubezpieczonego dtuzsze niz 4 dni (1, 22)

Leczenie szpitalne Ubezpieczonego dtuzsze niz 4 dni wskutek
Nieszczesliwego Wypadku (1, 6, 7, 22)

Leczenie Szpitalne Ubezpieczonego na OIOM (1, 22)
Zakazenie wirusem HIV (1, 20)

Operacja chirurgiczna Ubezpieczonego (1,23)

Zgon Rodzica Ubezpieczonego (1, 2)

Dozycie 100 lat przez Ubezpieczonego (1)
(dotyczy produktu Multi Ochrona Senator pro)

Dozycie obu Ubezpieczonych 50 rocznicy zawarcia zwigzku matzenskiego (1, 8)
(dotyczy produktu Multi Ochrona Rodzina)

Inwalidztwo Partnera wskutek Nieszczesliwego Wypadku (1, 6, 7, 8, 19)
Ciezkie zachorowanie Partnera (1, 8, 16, 17)
Leczenie szpitalne Partnera dtuzsze niz 4 dni (1, 8, 22)

Leczenie szpitalne Partnera dtuzsze niz 4 dni wskutek Nieszcze$liwego
Wypadku (1, 6,7, 8, 22)

Leczenie szpitalne Partnera na OIOM (1, 8, 22)
Zgon Rodzica Partnera (1, 2, 8, 9)

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-872 Warszawa, wpisana do Rejestru Przedsigbiorcow przez Sqd Rejonowy dla m.st.
Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS 0000031094, NIP 521-04-19-914, kapitat zaktadowy: 89 308 824, 70 zt w catosci wptacony.

Infoli

nia: 801 231 500, tel. +48 22 541 01 00, www.pkoubezpieczenia.pl
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Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy Dziecka Ubezpieczonego:

Osierocenie Dziecka przez Ubezpieczonego (1,2,3,10, 12, 25)
Urodzenie sie Dziecka Ubezpieczonemu (1, 10)

Urodzenie sie Dziecka Ubezpieczonemu w wyniku Cigzy Mnogiej (1, 10)
Urodzenie sie Dziecka Ubezpieczonemu z Wadq Wrodzonq (1, 10, 24)
Zgon Dziecka (1, 2, 3), w tym urodzenie sie martwego Dziecka (1, 11)
Zgon Dziecka wskutek Nieszczesliwego Wypadku (1, 2, 3, 6, 7)

Trwata Utrata Zdrowia przez Dziecko Ubezpieczonego wskutek
Nieszczesliwego Wypadku (1, 6, 7, 10, 14, 15)

oooooogog

4. DANE DOTYCZACE ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

I S S e I
Data wypadku

O ooono

Inwalidztwo Dziecka wskutek Nieszczesliwego Wypadku (1, 6, 7, 10, 19)
Ciezkie zachorowanie Dziecka (1, 10, 16, 17)
Leczenie szpitalne Dziecka dtuzsze niz 4 dni (1, 10, 22)

Leczenie szpitalne Dziecka dtuzsze niz 4 dni wskutek Nieszczesliwego
Wypadku (1, 6, 7, 10, 22)

Leczenie szpitalne Dziecka na OIOM (1, 10, 22)

Miejsce zdarzenia (prosimy o podanie nazwy i adresu)

Okolicznosci, przebieg zdarzenia

Czy zdarzenie nastgpito po spozyciu alkoholu, srodkdw odurzajgeych (w tym lekow), srodkow psychotropowych lub narkotykow?

Tak [ Nie [

Czy w zwiqzku ze zdarzeniem policja, prokuratura lub sqd prowadzity postepowanie w sprawie wypadku?

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

Data wystqpienia pierwszych objawéw w przypadku chorobg:‘ I

(dotyczy zdarzenia zgonu, ciezkiego zachorowania, operacji chirurgicznej, leczenia szpitalnego)

Dane placowek medycznych, w ktorych prowadzono leczenie w zwigzku ze zdarzeniem (nazwa, adres):

5. DYSPOZYCJA PRZEKAZANIA KWOTY SWIADCZENIA

DPrzeIewbonkowg‘\“\\\“\\\“\

Numer rachunku bankowego

Posiadacz rachunku (prosimy wypetni¢, jesli posiadaczem rachunku nie jest osoba uprawniona do otrzymania wartosci $wiadczenia)

Imie, Nazwisko / Nazwa

[ Przekaz pocztowy na adres korespondencyjny wskazany w punkcie 1

(] Przelew na poczet sktadki do wniosku/polisy numer L0 1

kwotaw PLN L1 11 1 00 L

Ina poczet sktadki ubezpieczeniowe;j []

na poczet sktadki dodatkowej []

Miejscowo$¢ Data

Czytelny podpis osoby uprawnionej
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6. WYKAZ DOKUMENTOW NIEZBEDNYCH DO ZGtOSZENIA ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

Prosimy o dostarczenie oryginatu lub kopie ponizszych dokumentoéw potwierdzonych za zgodno$¢ z oryginatem. Potwierdzenia dokumentow za zgodno$¢

z oryginatem dokona¢ mogq Agent/Posrednik/Przedstawiciel Towarzystwa, urzednik administracji panstwowej/samorzqdowej lub notariusz.

1. Kopia dokumentu tozsamosci (w przypadku osoby fizycznej) lub kopia odpisu aktualnego (lub petnego) z odpowiedniego rejestru KRS, a w przypadku dziatania

przez petnomocnika, dodatkowo petnomocnictwo udzielone w imieniu osoby prawnej przez osoby uprawnione do jej reprezentowania, zgodnie z odpisem z KRS

(w przypadku osoby prawnej)

Akt zgonu

Statystyczna karta zgonu lub dokument medyczny potwierdzajqcy przyczyne zgonu

Dokument potwierdzajgcy pokrewienstwo, w przypadku, gdy osoba uprawniona nie zostata wskazana imiennie przez Ubezpieczonego jako Uposazony lub

Uposazony Zastepczy

5. Dokument potwierdzajgcy nabycie prawa do $wiadczenia zgodnie z prawem spadkowym, w przypadku, gdy osoba uprawniona nie zostata wskazana imiennie
przez Ubezpieczonego jako Uposazony lub Uposazony Zastepczy ani nie jest matzonkiem, dzieckiem, rodzicem oraz rodzenstwem

6. Kopia prawa jazdy, jezeli nieszczesliwy wypadek byt wypadkiem komunikacyjnym i Ubezpieczony/Partner/Dziecko byt/o kierujgcym pojazdem, a w przypadku
braku prawa jazdy wymagany jest, sporzqdzony przez policje lub prokurature, dokument zawierajqcy informacje, ze Ubezpieczony/Partner/Dziecko prowadzit/o
pojazd majqc odpowiednie uprawnienia, o ile osoba zgtaszajgca jest w posiadaniu dokumentu

7. Dokument potwierdzajgcy okolicznosci nieszczesliwego wypadku (protokét policji lub prokuratury, jezeli byto prowadzone postepowanie lub informacja
zawierajgca numer sprawy oraz adres placowki prowadzqcej postepowanie)

8. Aktualny akt matzenstwa lub akt matzenstwa i o$wiadczenie o pozostawaniu w zwigzku matzenskim w dniu zajécia zdarzenia ubezpieczeniowego, albo
os$wiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym w dniu zaj$cia zdarzenia - jezeli zdarzenie dotyczy Partnera

9. Dokument potwierdzajqcy pokrewienstwo z rodzicem - kopia dowodu osobistego lub akt urodzenia

10. Akt urodzenia Dziecka lub orzeczenie sqdu opiekuniczego, w przypadku przysposobienia Dziecka

11. Akt urodzenia Dziecka z odpowiedniq adnotacjq oraz karta leczenia szpitalnego zawierajgca wiek cigzy- w przypadku urodzenia sie martwego Dziecka

12. W przypadku osoby o ograniczonej zdolno$ci do czynnos$ci prawnych/nie majqcej zdolnosci do czynnosci prawnych: oswiadczenie o sprawowaniu wiadzy
rodzicielskiej nad dzieckiem niepetnoletnim, dokument potwierdzajgcy ustanowienie opieki lub kurateli

13. Protokét ustalenia okolicznosci i przyczyny wypadku przy pracy

14. Dokumentacja medyczna potwierdzajqgca fakt zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz przebieg leczenia

15. Zaswiadczenie lekarskie o zakonczonym leczeniu i rehabilitacji

16. Karta informacyjna leczenia szpitalnego oraz opinia lekarza specjalisty

17. Wyniki badania histopatologicznego w przypadku nowotworu

18. Orzeczenie lekarskie orzecznika ZUS o trwatej niezdolnosci do pracy lub orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci orzeczonym przez powiatowy lub
wojewodzki zespoét orzekajacy o niepetnosprawnosci

19. Orzeczenie lekarskie potwierdzajqce utrate organu lub jego funkgji

20. Zaswiadczenie ze stacji sanitarno-epidemiologicznej stwierdzajqce, ze w wyniku dochodzenia epidemiologicznego ustalono, ze przyczynqg zakazenia wirusem HIV
byto przetoczenie krwi lub rutynowa procedura medyczna

21. Druk ZUS ZLA (zwolnienie lekarskie)

22. Karta informacyjna leczenia szpitalnego

23. Dokument potwierdzajqcy przebytq operacje chirurgiczng

24. Dokument medyczny potwierdzajgcy Wade Wrodzong

25. Dokument potwierdzajqcy uczeszczanie do szkoty przez Dziecko, ktore ukonczyto 18 rok zycia

o

Administratorem przekazanych danych osobowych jest PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A, z siedzibg w Warszawie (00-872), ul. Chtodna 52. Powyzsze dane osobowe sq przetwarzane
w celu wykonywania Umowy Ubezpieczenia oraz marketingu bezposredniego wtasnych produktow i ustug administratora danych. Przystuguje Pafstwu 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.
Dane osobowe $wiadczeniobiorcy niebedgcego ubezpieczonym obejmujqce: imiona, nazwisko, date urodzenia, PESEL, adres do korespondencji mogq zosta¢ udostepnione towarzystwu
reasekuracji w celu obstugi $wiadczenia objetego reasekuracjq ryzyk wynikajgcych z Umowy ubezpieczenia.
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