ERGO
HESTIA

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z TYTULU ZGONU,
CALKOWITE]J, TRWALEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY WSKUTEK
NIESZCZESLIWEGO WYPADKU LUB TRWALEGO INWALIDZTWA

Wypetniony formularz nalezy wraz z zatqcznikami przesta¢ za posrednictwem Banku na adres:
Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia S.A., Dziat Swiadczen, ul. Hestii 1; 81-731 Sopot

1. OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pézn. zmianami) Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie

Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, podanych przez Pania/iq dobrowolnie w zwigzku ze zgtoszeniem niniejszego
roszczenia, ktére bedg przez nas przetwarzane w celu wywigzania sie z umowy ubezpieczenia. Jednoczesnie informujemy, iz stuzy Panu/i prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych
oraz ich poprawiania.

Data wptyniecia zgtoszenia
(wypetnia Ergo Hestia)

Numer roszczenia
(wypetnia Ergo Hestia)

)

I1. INFORMACJE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

Rodzaj
ubezpieczenia

Ubezpieczenie na zycie dla posiadaczy
rachunkow kart kredytowych PKO BP SA

Ubezpieczajgcy

Powszechna Kasa Oszczednosci
Bank Polski Spotka Akcyjna

Rodzaj zdarzenia

[]zgon Ubezpieczonego

[ catkowita trwata niezdolnosé¢ do pracy
wskutek nieszczesliwego wypadku

U trwate inwalidztwo wskutek
nieszczesliwego wypadku

Imie i nazwisko Ubezpieczonego

PESEL Ubezpieczonego

Adres zamieszkania Ulica Numer domu Numer lokalu
Ubezpieczonego
Miejscowosé Kod

Numer telefonu

Numer Klienta w systemie bankowym (wypetnia osoba
zgtaszajqca roszczenie lub osoba upowazniona przez Bank)

Dokument tozsamosci Rodzaj dokumentu Seria i numer Wydany dnia Wydany przez

Ubezpieczonego

Data (DD:MM:RRRR) zajécia zdarzenia ubezpieczeniowego

(zgonu, orzeczenia niezdolnosci do pracy lub wypadku powodujqcego trwate inwalidztwo) T |

Numer rachunku karty

| | Il | | | Il | | | Il | | | Il | | | Il | | | Il | | | |

I11. WYSOKOSC SUMY UBEZPIECZENIA NA DZIEN ZDARZENIA

Wysoko$¢ salda zadtuzenia na dzien poprzedzajgcy wystqgpienie zdarzenia objetego ochrong ubezpieczeniowq

Wysoko$¢ sredniego miesiecznego zadtuzenia za okres do dnia poprzedzajgcego wystgpienie zdarzenia objetego ochrong

ubezpieczeniowg, jednakze nie dtuzszy niz 6 miesiecy
IV. INFORMACJE DOTYCZACE ZGONU UBEZPIECZONEGO

Data zgonu (DD:MM:RRRR) Wyciqg z aktu zgonu numer Wystawionego dnia Przez

Prosze okresli¢ przyczyne $mierci ubezpieczonego oraz imiona, nazwiska, adresy i telefony lekarzy, u ktérych zmarty/a sie leczyt/a, a takze adresy i telefony placéwek stuzby zdrowia,
w ktérych ubezpieczony/a sig leczyt/a.

W razie braku miejsca prosimy dalsze informacje poda¢ na koricu druku lub na osobnej kartce i dotqczy¢ do niniejszego zgtoszenia.
V. INFORMACJE DOTYCZACE CAEKOWITEJ TRWALEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY LUB NIESZCZESLIWEGO WYPADKU BEDACEGO PRZYCZYNA TRWALEGO INWALIDZTWA

Data, godzina, miejsce i okolicznosci zdarzenia (wystgpienia wypadku, przyczyny niezdolnosci do pracy, czasowej niezdolnosci do pracy, powaznego zachorowania)

Rodzaj doznanych obrazen

Nazwiska, adresy i telefony Swiadkéw wypadku

ORYGINAL ROSZCZENIE/PKO BP/1208 str.1/2
Infolinia 801 107 107*, 58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl



Kto udzielit pierwszej pomocy lekarskiej i gdzie poszkodowany leczyt sie po wypadku (nazwy placowek i adresy)

W razie braku miejsca prosimy dalsze informacje podac na koncu druku lub na osobnej kartce i dotqczy¢ do niniejszego zgtoszenia.

po uzyciu alkoholu? (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

Eizy w chwili zdarzenia, ktére spowodowato niezdolnos¢ do pracy bgdz w chwili nieszczesliwego wypadku Ubezpieczony byt w stanie

[ TAK [ NIE }

VL. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO, NA KTORY MA BYC PRZEKAZANE SWIADCZENIE UBEZPIECZENIOWE

VII. ZAtACZANE DOKUMENTY | KSEROKOPIE DOKUMENTOW POWINNY BYC KAZDORAZOWO POTWIERDZONE ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM PRZEZ PRACOWNIKA BANKU

Do zgtoszenia roszczenia nalezy dotgczy¢:
1) w przypadku zgonu ubezpieczonego:

a) kopie o$wiadczenia ubezpieczonego Pozyczkobiorcy zmieniajgcego wskazanie uprawnionego do $wiadczenia (jesli takie ztozyt),

b) kopie umowy o wydanie i uzywanie karty kredytowej,
c) kopie deklaracji zgody,
d) skrécony odpisu aktu zgonu Ubezpieczonego (do wglqdu),

e) zaswiadczenie stwierdzajgce przyczyne zgonu, wystawione przez lekarza lub wtasciwe wtadze.

2) w przypadku wystgpienia catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy wskutek NW lub trwatego inwalidztwa ubezpieczonego:

a) kopie umowy o wydanie i uzywanie karty kredytowej,
b) kopie deklaracji zgody,

c) oryginat lub potwierdzong kopie decyzji organu rentowego o uznaniu Ubezpieczonego za niezdolnego do pracy,

d) dokumentacje dotyczgcq nieszczesliwego wypadku i leczenia.
3) inne dokumenty, o ile bedzie to niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela.

Inne dokumenty zawierajqce dane, o ktérych mowa w art. 27.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 roku, Nr 101, poz. 926 ze zm.), w szczegélnosci
zawierajqce dane dotyczgce stanu zdrowia Ubezpieczonego, niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela muszq by¢ dostarczone do Ubezpieczyciela przez Ubezpieczonego,

aw przypadku zgonu ubezpieczonego - przez jego spadkobiercéw ustawowych bqdz inne niz Bank osoby bedgce w ich posiadaniu.

VIII. ZAtACZNIKI

roszczenie (Ubezpieczonego / spadkobiercy)

1. 2.
3. 4.
5. 6.
IX. PODPISY
Nazwisko i imig osoby zgtaszajgcej Miejscowos¢ Data (DD:MM:RRRR) Podpis

Nazwisko i imie pracownika Banku Miejscowos¢
przyjmujgcego zgtoszenie roszczenia
(w Oddziale Banku)

Data (DD:MM:RRRR)

Piecze¢ imienna i podpis

X. DANE OSOBY ZE STRONY BANKU DO KONTAKTU Z ERGO HESTIA | DANE PRACOWNIKA COK

Imie i Nazwisko pracownika Banku

Numer telefonu

Adres e-mail

XI. PODPIS PRACOWNIKA BANKU PRZEKAZUJACEGO ZGEOSZENIE ROSZCZENIA DO UBEZPIECZYCIELA | PODPIS PRACOWNIKA COK

Nazwisko i imig Miejscowosé

Data (DD:MM:RRRR)

Piecze¢ imienna i podpis

ORYGINAL ROSZCZENIE/PKO BP/1208 str.2/2
Infolinia 801 107 107*, 58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl



