Z UMOWY UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

[ ]
WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA ﬁ U bezpieczenia

Numer Polisy

1. DANE OSOBY UPRAWNIONE) DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA

T O Y Y A I I Y O Y I N O O A O
Imie, Nazwisko / Nazwa

[0 D seriainumerl 0 Lo b

Symbol dokumentu tozsamosci PESEL / REGON NIP/dotyczy osoby prawnej
Symbole dokumentéw tozsamosci: DO - dowdd osobisty, PA - paszport, KP - karta pobytu, OO - inny

[l [* |

T Y I N IO SO B Y O O B Y S T T
Kraj miejsca urodzenia Obywatelstwo Kraj rezydencji podatkowej

Adres do korespondencji:

Ulica Nr domu Nr lokalu

N T Y Y I Y Y Y A N Y R N
Kod pocztowy Miejscowos¢ Poczta Kod kraju
T Y Y I I I Y Y Y N Y N N B
E-mail Nr kier. kraju ~ Numer telefonu

2. DANE UBEZPIECZONEGO

T I I I Y I Y A I (N N N B
Imie Drugie Imie

N Y Y I Y Y Y Y O Y I I N Y (O
Nazwisko PESEL

Wyrazam zgode na przekazywanie mi przez PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna informacji o brakujqcej dokumentaciji dotyczqgcej niniejszego
whniosku, niezbednej do rozpatrzenia mojego roszczenia, na podany przeze mnie powyzej numer telefonu.

Tak, wyrazam zgode []  Nie wyrazam zgody []

3. RODZA) ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO
Prosimy o zaznaczenie wtasciwego zdarzenia ubezpieczeniowego oraz dostarczenie dokumentacji wymienionej przy wskazanej opcji zgodnie z opisem w punkcie 9.

Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy Ubezpieczonego:

[] Zgon Ubezpieczonego (2, 3, 4 lub 5) (] Inwalidztwo Ubezpieczonego wskutek Nieszczesliwego Wypadku (6, 7, 19)
[J Zgon Ubezpieczonego w nastepstwie zawatu serca lub udaru mozgu (dodatkowo 1 lub 18 - w przypadku produktu Bezpieczny Kapitat+)
(2,3,41ub5) L] Ciezkie / Powazne Zachorowanie Ubezpieczonego (16, 17)
L1 Zgon Ubezpieczonego wskutek Nieszczesliwego Wypadku [] Trwata i Catkowita Niezdolno$¢ do Pracy Ubezpieczonego (18)
(2,3,41ub ;' 6,7) ) [] Trwata i Catkowita Niezdolnos¢ do Pracy i Samodzielnej Egzystenciji (26)
0 igon U_tl)<ezp|‘eczone(%o3wzklutbeléS6zc%golnego Przypadku Wypadku [J Trwata i Catkowita Niezdolno$¢ do Pracy wskutek
omunt acg!]nego 02 41D, 5 » Nieszczesliwego Wypadku (6, 7, 18)
O (Zzgo3n ZJ[I)Uetz)pée%zo?nﬁ%g wskutek Nieszczesliwego Wypadku w Pracy O Leczenie szpitalne Ubezpieczonego (22)
[ Zgon Ubezpieczonego wskutek Szczegdlnego Praypadky Wypadku (I Leczenl.e szpﬁf]lne Ubezplec?onego wskutek Nieszczesliwego Wypadku (6, 7, 22)
Komunikacyjnego w Pracy (2, 3, 4 1ub 5, 6, 7, 13) L] Leczenie Szpitalne Ubezpieczonego na OIOM (22)
[J  Zgon Ubezpieczonego na Stuzbie (2, 3,4 lub 5, 6, 7, 13) U Zakazenie wirusem HIV (20)
[J  Trwata Utrata Zdrowia przez Ubezpieczonego wskutek [l Operacja chirurgiczna Ubezpieczonego (23)
Nieszczesliwego Wypadku (6, 7, 14, 15) [ Zgon Rodzica Ubezpieczonego (2, 9)
O Trwaa_Utfuta Zdr(_)wia przez Ubezpieczpnego w nastepstwie Zawau Serca [ Dozycie 100 lat przez Ubezpieczonego
z uniesieniem odcinka ST lub Udaru Mézgu z dtugotrwatym ubytkiem (dotyczy produktu Multi Ochrona Senator pro)
neurologicznym (14, 15) [ Dozycie obu Ubezpieczonych 50 rocznicy zawarcia zwigzku matzenskiego (8)
L1 Dozycie przez Ubezpieczonego do konca Okresu Ubezpieczenia (dotyczy produktu Multi Ochrona Rodzina)
Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy Partnera Ubezpieczonego:
[] Zgon Partnera Ubezpieczonego (2, 3, 8) [ Ciezkie zachorowanie Partnera (8, 16, 17)
L1 Zgon Partnera wskutek Nieszczesliwego Wypadku (2, 3, 6, 7, 8) [ Leczenie szpitalne Partnera (8, 22)
LI Trwata Utrata Zdrowia przez Partnera Ubezpieczonego wskutek []  Leczenie szpitalne Partnera wskutek Nieszczesliwego Wypadku (6, 7, 8, 22)
- ;\“esiczzil"’zegzz Wypadku (6F’> 7;18' 14,15 eostuio Zowal S [ Leczenie szpitalne Partnera na OIOM (8, 22)
rwata Utrata Zdrowia przez Partnera w nastepstwie Zawatu Serca )
z uniesieniem odcinka ST lub Udaru Mézgu zedaugotrwo’rgm ubytkiem ) Zgon Rf)dzmu qutnero 28, 9,),
neurologicznym (8, 14, 15 [J  Trwata i Catkowita Niezdolno$¢ do Pracy Partnera (8, 18)
(] Inwalidztwo Partnera wskutek Nieszczesliwego Wypadku (6, 7, 8, 19) L1 Trwata i Catkowita Niezdolno$¢ do Pracy Partnera wskutek Nieszczesliwego

(dodatkowo 1 lub 18 - w przypadku produktu Bezpieczny Kapitat+) Wypadku (6, 7, 8, 18)
*dotyczy roszczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego objetego ochronq ubezpieczeniowq z tytutu umowy ubezpieczenia z UFK oraz produktu Bezpieczny Kapitat+.

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
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Zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy Dziecka Ubezpieczonego:

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

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

Zgon Rodzica dziecka (2, 3, 10)

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

Inwalidztwo Dziecka wskutek Nieszczesliwego Wypadku (6, 7, 10, 19)
Ciezkie zachorowanie Dziecka (10, 16, 17)

Leczenie szpitalne Dziecka (10, 22)

Leczenie szpitalne Dziecka wskutek Nieszczesliwego Wypadku (6, 7, 10, 22)
Leczenie szpitalne Dziecka na OIOM (10, 22)

oooooog-
ooooog o

4. DANE DOTYCZACE ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

Data wypadku

Miejsce zdarzenia (prosimy o podanie nazwy i adresu)

Okoliczno$ci, przebieg zdarzenia

\ |
\ \
\ \

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

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

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

Data wystgpienia pierwszych objawéw w przypadku chorobg:‘ [ I I
(dotyczy zdarzenia zgonu, ciezkiego zachorowania, operacji chirurgicznej, leczenia szpitalnego)

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

5. ZGODY NIEZBEONE DO PRZEPROWADZENIA POSTEPOWANIA LIKWIDACYJNEGO
Oswiadczam, ze :
+wyrazam zgode na przetwarzanie danych o moim stanie zdrowia w celu przeprowadzenia postepowania likwidacyjnego w zwiqzku ze zgtoszonym

roszczeniem,
wyrazam zgode na przekazywanie do Ubezpieczyciela przez podmioty wykonujqce dziatalno$¢ leczniczq w rozumieniu przepiséw o dziatalno$ci leczniczej
informacji o okolicznosciach zwigzanych z weryfikacjq podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczen z tytutu
Umowy Ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen, z wytqczeniem wynikéw badan genetycznych oraz zgode na zasieganie informacji w Narodowym
Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach placowek wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczq, ktore udzielaty mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiqzku z
wypadkiem lub zdarzeniem bedgcym podstawq ustalenia odpowiedzialno$ci Ubezpieczyciela oraz wysoko$ci Swiadczen.

Data Czytelny podpis Ubezpieczonego

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, XIl 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

Strona 2 / 4



6. OSWIADCZENIE DOTYCZACE PRZESYtANE) DOKUMENTAC)I

Oswiadczam, ze jestem w posiadaniu oryginalnej dokumentacji lub potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem kopii przez Pracownika Ubezpieczyciela lub Agenta/
Posrednika Ubezpieczyciela lub upowaznionego przez Ubezpieczyciela pracownika Ubezpieczajgcego lub urzednika administracji panstwowej/samorzqdowej lub
notariusza, ktora zostata przekazana do Ubezpieczyciela w celu przeprowadzenia procesu likwidacji zgtoszonych roszczen. Jednocze$nie deklaruje, ze na zqgdanie
Ubezpieczyciela udostepnie wskazang dokumentacje, w celu przeprowadzenia procesu likwidacji zgtoszonych roszczen.

Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie nieprawdziwych lub zatajenie informacji prawdziwych, moze stanowi¢ podstawe do odmowy przyjecia odpowiedzialno$ci.
Informujemy, ze podrobienie lub przerobienie dokumentu, a takze postugiwanie sie takim dokumentem jako autentycznym, moze spowodowa¢ negatywne
konsekwencje okreslone w powszechnie obowiqzujqcych przepisach prawa.

Data Czytelny podpis zgtaszajgcego roszczenie

7. DYSPOZYCJA PRZEKAZANIA KWOTY SWIADCZENIA

Oprzelewbankowy L ) Lo oo L o e b b b b |
Numer rachunku bankowego
Posiadacz rachunku (prosimy wypetnic, jesli posiadaczem rachunku nie jest osoba uprawniona do otrzymania wartosci $wiadczenia)

‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘
Imig, Nazwisko / Nazwa

(] Przekaz pocztowy na adres korespondencyjny wskazany w punkcie 1

DPrzeIewnopoczetsk}odkidowniosku/polisgnumer\ T T O B B B

kwotawPIN L1 1 1 1 1 1 11 11 L1 Jna poczet sktadki ubezpieczeniowej [ na poczet sktadki dodatkowej []

T T Y Ty Y e O T
Miejscowo$¢ Data Czytelny podpis zgtaszajqcego roszczenie

8. POTWIERDZENIE PRZYJECIA WNIOSKU (wypetnia osoba przyjmujgca zgtoszenie)

Nr kier. kraju ~ Numer telefonu Data Czytelny podpis (piecze¢) Pracownika/Agenta/Posrednika
PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

9. WYKAZ DOKUMENTOW NIEZBEDNYCH DO ZGtOSZENIA ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

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

z oryginatem dokona¢ mogq: Pracownik Ubezpieczyciela, Agent/Posrednik Ubezpieczyciela, upowazniony przez Ubezpieczyciela pracownik Ubezpieczajgcego, urzednik

administracji panstwowej/samorzqdowej lub notariusz.

1. Decyzja organu rentowego o przyznaniu prawa do emerytury lub renty

2. Aktzgonu

3. Statystyczna karta zgonu lub dokument medyczny potwierdzajgcy przyczyne zgonu

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

Uposazony Zastepczy

Dokument potwierdzajqcy 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$wiadczenie o pozostawaniu w zwigzku matzenskim w dniu zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego, albo
o$wiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym w dniu zaj$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 zajécia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz przebieg leczenia

15. Za$wiadczenie 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 catkowitej niezdolno$ci 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

26. Orzeczenie lekarskie organu upowaznionego do orzekania o niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji

o
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Strona 3/ 4



10. INFORMACJA O PROCESIE REKLAMACY)NYM )

Klienci majqcy zastrzezenia do ustug albo dziatalnosci PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. majg prawo do ztozenia reklamacji. Reklamacje mogq by¢ kierowane
osobiscie, pisemnie na adres Ubezpieczyciela (ul. Chtodna 52, 00-872 Warszawa), telefonicznie pod numerem infolinii 801 231 500 lub za posrednictwem formularza
reklamacyjnego zamieszczonego na stronie internetowej: www.pkoubezpieczenia.pl. Odpowiedz na reklamacje zostanie udzielona bez zbednej zwtoki, jednak nie
p6zniej niz w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania. W szczeg6lnie skomplikowanych sprawach termin ten zostanie wydtuzony do maksymalnie 60 dni od dnia
otrzymania skargi, przy czym Klient zostanie poinformowany o przyczynie opéznienia, okoliczno$ciach, ktére muszq zosta¢ ustalone w celu rozpatrzenia sprawy oraz
przewidywanym terminie rozpatrzenia reklamacji i udzielenia odpowiedzi. Klient zostanie powiadomiony o rozpatrzeniu skargi w formie wybranej przez siebie poprzez
jej okreslenie w tresci reklamacji lub wskazanie numeru telefonu, adresu e-mail lub adresu korespondencyjnego, na ktéry ma zosta¢ przestane powiadomienie.
Odpowied? na reklamacje zostanie udzielona w formie pisemnej albo pocztq elektroniczng, jezeli osoba sktadajqca skarge ztozy wniosek o udzielenie odpowiedzi na
skarge w tej formie. Szczeg6towe informacje dotyczqce procesu rozpatrywania skargi sq publikowane na stronie internetowej www.pkoubezpieczenia.pl.

11. INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Administrator danych
PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-872 Warszawa (dane rejestrowe podane w stopce dokumentu)
jest administratorem Panstwa danych osobowych (,Administrator”) podanych we wniosku o wyptate $wiadczenia.
We wszystkich sprawach dotyczqcych przetwarzania danych osobowych i przystugujacych praw z tym zwigzanych, mozna sie kontaktowac¢ z Inspektorem Ochrony
Danych Osobowych poprzez:

email: ochrona.danych@pkoubezpieczeniapl,

formularz kontaktowy: http://pkoubezpieczeniapl/ochrona-danych-osobowych,

telefonicznie: +48 225410221,

pisemnie: na adres siedziby Administratora.

Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania
Pan/Pani dane moggq by¢ przetwarzane w celu:
- obstugi zgtoszonego roszczenia - podstawq prawng jest konieczno$¢ przetwarzania danych w ramach obstugi zgtoszonego roszczenia oraz zgoda na

przetwarzanie danych o stanie zdrowia, jezeli dotyczy danego roszczenia,
wypetnienia przez Administratora danych obowiqzkéw zwiqzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu - podstawq prawnq
przetwarzania danych jest konieczno$¢ wypetnienia przez Administratora obowiqzku prawnego wynikajgcego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy
oraz finansowaniu terroryzmu,
dochodzenia roszczen zwigzanych z umowq ubezpieczenia, przeciwdziatania ewentualnym przestepstwom ubezpieczeniowym oraz reasekuracji ryzyk -
podstawq prawng jest uzasadniony interes Administratora,
wypetniania przez Administratora danych obowigzkow zwigzanych z raportowaniem FATCA/CRS - podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ do
wypetnienia obowiqzku prawnego cigzqcego na administratorze wynikajgcego z przepisow o wypetnianiu miedzynarodowych obowiqzkéw podatkowych oraz
wdrozenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepisow o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami dla ubezpieczen z Dziatu | grupa 3
Zatqcznika do ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe bedq przechowywane do momentu:
przedawnienia roszczen z umowy ubezpieczenia oraz
wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw prawa, w szczegélnosci obowigzku przechowywania dokumentow ksiegowych
dotyczacych umowy ubezpieczenia.

Odbiorcy danych
Pani/Pana dane osobowe mogq by¢ przekazywane zaktadom reasekuracji, agentom ubezpieczeniowym oraz innym podmiotom, ktore przetwarzajq dane osobowe na
zlecenie Administratora m.in. podmiotom: obstugujgcym zgtaszane roszczenia, przetwarzajgcym dane w celu dochodzenia roszczen czy dostawcom ustug IT.

Przekazywanie danych poza EOG
Pani/Pana dane osobowe nie bedq przekazywane do odbiorcow znajdujgeych sie w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.

Prawa osoby, ktorej dane sq przetwarzane
Osoba, ktorej dane sq przetwarzane ma prawo do:
dostepu do danych oraz zqdania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania,
do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora swoich danych osobowych w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie
nadajgcym sie do odczytu maszynowego,
whniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujqcego sie ochrong danych osobowych.
W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowa¢ sie z Administratorem.

Informacja o wymogu podania danych
Podanie danych osobowych w zwiqzku ze ztozonym wnioskiem o wyptate $wiadczenia jest dobrowolne, ale konieczne do obstugi zgtoszonego roszczenia w ramach
umowy ubezpieczenia. Bez podania danych osobowych nie jest mozliwe przeprowadzenie postepowania likwidacyjnego w zwigzku ze zgtoszonym roszczeniem.

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, XIl 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
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