SW-KKP-2

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z GRUPOWEGO

UBEZPIECZENIA NA ZYCIE DLA KLIENTOW PKO

BANKU POLSKIEGO SA, KTORZY SA POSIADACZAMI

KART KREDYTOWYCH

1. DANE UBEZPIECZONEGO

Pierwsze Imie |

I Drugie Imie |

Nazwisko |

| PESEL |

Adres korespondencyjny | | |

Kod kraju Kod pocztowy Miejscowos¢
Ulica | || || |
Nrdomu Nrlokalu Poczta

Telefon | | E-mail |
2. DANE OSOBY UPRAWNIONE)
Imie, Nazwisko / Nazwa
Adres korespondencyjny
3. INFORMACJE NA TEMAT ZGtASZANEGO ZDARZENIA
Rodzaj zgtaszanego zdarzenia ubezpieczeniowego:
Zgon Ubezpieczonego[ ] Trwata i Catkowita Niezdolnos$é¢ do Pracy Ubezpieczonego albo Inwalidztwo Ubezpieczonegol |

Data powstania zdarzenia ubezpieczeniowego | | B |

|—| r.

Data (dd-mm-rrrr)

Miejsce i przyczyna powstania zdarzenia ubezpieczeniowego (opis):

Placowki medyczne, ktore sprawowaty opieke nad Ubezpieczonym w zwigzku z zaistniatym Nieszczesliwym Wypadkiem (nazwa i adres):

Ubezpieczyciel ma prawo zqda¢ innych niz wymienione ponizej dokumentéw oraz innego rodzaju dowodéw w celu ustalenia odpowiedzialno$ci
Ubezpieczyciela, o ile sq one niezbedne do dalszego prowadzenia postepowania. Kopie dokumentow powinny by¢ potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem
przez: pracownika Banku, pracownika Ubezpieczyciela, urzednika administracji panstwowej/samorzqdowej lub notariusza.

Zatqczniki dotyczqce zgtaszanego zdarzenia

W przypadku zgonu Ubezpieczonego:

W przypadku Trwatej i Catkowitej Niezdolnos$ci do Pracy bedqgcej
nastepstwem Nieszczes$liwego Wypadku albo Inwalidztwa bedgcego
nastepstwem Nieszczesliwego Wypadku:

]

akt zgonu Ubezpieczonego

orzeczenie lekarskie organu uprawnionego do orzekania o
trwatej niezdolno$ci do pracy

karta zgonu lub inna dokumentacja medyczna zawierajgca
D przyczyne zgonu Ubezpieczonego

potwierdzajqce prawo do Swiadczenia zgodnie z prawem
spadkowym

w przypadku, gdy nie ma wskazanego Uposazonego, dokument
|:| potwierdzajgcy pokrewienstwo z Ubezpieczonym lub dokumenty

dokumentacja medyczna z placowek medycznych, pod ktorych
D opiekq Ubezpieczony pozostawat w zwigzku z zaistniatym
Nieszczesliwym Wypadkiem

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka 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: 89 308 936,29 zt w catosci wptacony.

Infolinia: 801 231 500, tel. +48 22 541 01 00, www.pkoubezpieczenia.pl




H orzeczenie lekarskie potwierdzajqce utrate organu lub jego
funkcji

D decyzja organu rentowego o przyznaniu prawa do emerytury lub
renty - w przypadku Inwalidztwa bedgcego nastepstwem NW

Dodatkowo jezeli zdarzenie powstato w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku:

dokument potwierdzajqcy okoliczno$ci Nieszczesliwego Wypadku (protokot policji lub prokuratury, jezeli byto prowadzone postepowanie) lub
informacja zawierajgca numer sprawy oraz adres placoéwki prowadzqcej postepowanie

T

kopia prawa jazdy, jezeli Nieszczesliwy Wypadek byt wypadkiem komunikacyjnym i Ubezpieczony byt kierujgcym pojazdem; w przypadku braku
prawa jazdy wymagany jest, sporzqdzony przez policje lub prokurature, dokument zawierajqcy informacje, ze Ubezpieczony prowadzit pojazd
majgc odpowiednie uprawnienia

D dokument zawierajgcy wynik badania na obecno$¢ alkoholu w przypadku gdy Ubezpieczony w chwili zaj$cia Nieszczesliwego Wypadku byt
kierujgcym pojazdem lub osobq pieszq biorqcq udziat w wypadku drogowym, o ile osoba zgtaszajgca roszczenia przedstawi powyzsze

4.ZGODA NA PRZEKAZYWANIE DO UBEZPIECZYCIELA INFORMAC]I MEDYCZNE]

Wyrazam zgode na przekazywanie do Ubezpieczyciela przez podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczq w rozumieniu przepiséw o dziatalno$ci
leczniczej informacji o okoliczno$ciach zwigzanych weryfikacjq podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, ustaleniem prawa do
$wiadczen z tytutu Umowy Ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen, a takze informacji o przyczynie mojej $mierci, z wytgczeniem wynikéw badan
genetycznych oraz zgode na zasieganie informacji w Narodowym Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach placéwek wykonujgcych dziatalno$¢
leczniczq, ktére udzielaty mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedqcym podstawq ustalenia odpowiedzialnosci
Ubezpieczyciela oraz wysokosci Swiadczen.

L - - | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczonego

5. DYSPOZYCJA PRZEKAZANIA KWOTY SWIADCZENIA
Przyznane Swiadczenie prosze przekazaé przelewem na rachunek Karty kredytowej wydanej przez PKO Bank Polski SA:
Nr rachunku Karty | | | | | | | | | | | | |

Wypetnia pracownik Banku:
6 INFORMACJE O SALDZIE ZADtUZENIA

W dniu zdarzenia ubezpieczeniowego*, tj. w dniu | | | | | godzina: | |

Nr rachunku Karty Saldo Zadtuzenia w PLN Srednie Saldo zadtuzenie za okres Nazwa Karty
do dnia poprzedzajgcego
wystgpienie zdarzenia, jednakze nie
dhuzszy niz 6 miesiecy(PLN)

Obowigzkiem Pracownika Banku jest dotgczenie do wniosku o wyptate Swiadczenia kopii Deklaracji Przystgpienia
DANE OSOBY ZGtASZAJACE) ROSZCZENIE

Imie | Nazwisko

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 produktoéw 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 niezbedne do realizacji
Umowy ubezpieczenia.
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Adres korespondencyjny | | |

Kod pocztowy  Miejscowos$¢

Ulica | I | I | | I

Nrdomu  Nrlokalu Poczta

I R I I ||

Data (dd-mm-rrrr) Czytelny podpis osoby zgtaszajqcej roszczenie

(Ubezpieczony/spadkobierca)

- L] ] I

Data (dd-mm-rrrr) Piecze¢ Banku Podpis i piecze¢ Pracownika Banku

przyjmujqcego zgtoszenie roszczenia

- - : I

Data (dd-mm-rrrr) Piecze¢ Banku Podpis i piecze¢ upowaznionego Pracownika COK

*)ezeli z dokumentacji dostarczonej przez osobe zgtaszajgcq roszczenie nie wynika jednoznacznie godzina wystgpienia zdarzenia prosimy o podanie
Salda Zadtuzenia aktualnego na koniec dnia poprzedzajgcego dzien wystgpienia zdarzenia.

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 produktoéw 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 niezbedne do realizacji
Umowy ubezpieczenia.
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