FORMULARZ ZGtOSZENIA ROSZCZENIA Z TYTULU
UBEZPIECZENIA UTRATY ZRODEA DOCHODU,

POWAZNEGO ZACHOROWANIA, POBYTU W SZPITALU P

W NASTEPSTWIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU bezoi .
(NW), INWALIDZTWA W NASTEPSTWIE “ﬂ Ubezpieczenia
NIESZCZESLIWEGO WYPADKU (NW), LECZENIA

SZPITALNEGO

dla Kredytobiorcow/Pozyczkobiorcow PKO Bank Polski SA lub
PKO Bank Hipoteczny SA.

Wszelkie terminy pisane z wielkiej litery, o ile nie zostaty zdefiniowane odrebnie w niniejszym dokumencie, przyjmujq znaczenie nadane im w OWU.

[ dla Uméw Ubezpieczenia zawartych do dnia 4 sierpnia 2019r. - Ogdlne warunki ubezpieczenia sptaty kredytu hipotecznego, pozyczki
hipotecznej na wypadek Utraty zrédta dochodu, Inwalidztwa w nastepstwie Nieszcze$liwego Wypadku i Leczenia szpitalnego dla klientow
PKO Banku Polskiego SA lub PKO Banku Hipotecznego SA

[0 dla Umow Ubezpieczenia zawartych od dnia 5 sierpnia 2019r . Ogdlne Warunki Ubezpieczenia sptaty kredytu hipotecznego, pozyczki

hipotecznej na wypadek Utraty Zrédta Dochodu, Powaznego Zachorowania, Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku
dla Klientow PKO Banku Polskiego SA lub PKO Banku Hipotecznego SA

Numer Umowy Kredytu / Wniosko-Polisy |

1. INFORMACJE NA TEMAT ZGtASZANEGO ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

A.  Utrata zrodta dochodu ||
8.  Powazne Zachorowanie |
C.  Leczenie szpitalne |
D.  Pobyt w Szpitalu w nastepstwie NW |
E.  Inwalidztwo w nastepstwie NW |

Prosze poda¢ date zaj$cia powyzszego zdarzenia |

Datq zajscia zdarzenia, w zalezno$ci od rodzaju ryzyka jest:

1)  w przypadku Utraty zrodta dochodu (A):
e dla Umbéw Ubezpieczenia zawartych do dnia 4 sierpnia 2019r.: dzien po uptywie 30 dni od daty ustania Stosunku Pracy /Zakonczenia
prowadzenia Dziatalno$ci gospodarczej lub dzien uzyskania statusu Bezrobotnego jezeli jest to termin pdzniejszy,
e dla Uméw Ubezpieczenia zawartych od dnia 5 sierpnia 2019r.: dzien uzyskania statusu Bezrobotnego z Prawem do Zasitku.
2)  w przypadku Powaznego Zachorowania (B):
e dla operacyjnego wykonania pomostéw naczyniowych oraz transplantacji gtownych narzqdow - dzien dokonania tego zabiegu
operacyjnego,
e dla zaawansowanej niewydolnosci nerek - dzien wystawienia po raz pierwszy zaswiadczenia o zakwalifikowaniu do dializoterapii lub do
przeszczepu nerki,
e dla zaawansowanego nowotworu zto$liwego - data wyniku badania histopatologicznego, potwierdzajgcego obecno$¢ zaawansowanego
nowotworu zto$liwego po raz pierwszy,
e dla udaru mézqu z dtugotrwatym ubytkiem neurologicznym - dzien postawienia diagnozy przez lekarza specjaliste,
e dla zawatu serca z uniesieniem odcinka ST - dzien postawienia diagnozy przez lekarza specjaliste.
3) w przypadku Leczenia szpitalnego i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie NW (C i D):
e dzien przyjecia do Szpitala zgodnie z dokumentacjq medycznq (karta informacyjna leczenia szpitalnego).
4)  w przypadku Inwalidztwa w nastepstwie NW (E):
e  data zajscia Nieszczesliwego Wypadku.

Opis okoliczno$ci powstania Zdarzenia ubezpieczeniowego:

Placowki medyczne, ktére sprawowaty opieke nad Ubezpieczonym w zwiqzku z Powaznym Zachorowaniem, Leczeniem szpitalnym, Pobytem w
Szpitalu lub zaistniatlym Nieszczesliwym Wypadkiem (nazwa i adres):

PKO Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-872 Warszawa wpisana do rejestru przedsiebiorcow przez Sqd
Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS 0000551487., NIP 527-27-34-144, REGON:
361272718, kapitat zaktadowy: 25 000 000,00 zt, wptacony w catosci. Infolinia: 81 535 67 66, www.pkoubezpieczenia.pl.
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2.

4.

5.

DANE UBEZPIECZONEGO (KREDYTOBIORCY/POZYCZKOBIORCY)

Imie | | Nazwisko |

PESEL | |

Adres korespondencyjny | ||

Kod pocztowy Miejscowo$¢

Ulica Nrdomu  Nrlokalu Poczta
Telefon | | E-mail |
W procesie likwidacji szkody, jako preferowany kanat kontaktu wskazuje powyzszy adres E-mail  []  TAK [0 NIE

DANE OSOBY ZGtASZAJACEJ ROSZCZENIE, JEZELI OSOBA ZGtASZAJACA ROSZCZENIE NIE JEST UBEZPIECZONYM

Imie | | Nazwisko |

PESEL | |

Adres korespondencyjny | | |

Kod pocztowy Miejscowo$c¢

Ulica Nrdomu Nrlokalu  Poczta
Telefon | | E-mail |
W procesie likwidacji szkody, jako preferowany kanat kontaktu wskazuje powyzszy adres E-mail  []  TAK [0 NIE

RODZAJ ZRODEA DOCHODU

O Stosunek Pracy (dla zatrudnionych co najmniej przez 12 O Wykonywanie Dziatalno$ci gospodarczej (co najmniej przez 12
miesiecy w okresie ostatnich 18 miesiecy przed dniem miesiecy w okresie ostatnich 18 miesiecy przed dniem zaj$cia
zajscia Zdarzenia ubezpieczeniowego) Zdarzenia ubezpieczeniowego)

O Stosunek Pracy (dla zatrudnionych krocej niz przez 12 O Wykonywanie Dziatalnosci gospodarczej (krdcej niz przez 12
miesiecy w okresie ostatnich 18 miesiecy przed dniem miesiecy w okresie ostatnich 18 miesiecy przed dniem zaj$cia
zajscia Zdarzenia ubezpieczeniowego) Zdarzenia ubezpieczeniowego)

00 Umowa cywilnoprawna (dla zatrudnionych co najmniej przez [ Dziatalno$¢ rolnicza (rolnik/wspotmatzonek rolnika)
12 miesiecy w okresie ostatnich 18 miesiecy przed dniem
zajscia Zdarzenia ubezpieczeniowego)

O Umowa cywilnoprawna (dla zatrudnionych krocej niz przez O Renta/emerytura
12 miesiecy w okresie ostatnich 18 miesiecy przed dniem
zaj$cia Zdarzenia ubezpieczeniowego)

ZAYACZONO WYMAGANE DOKUMENTY | INFORMACJE (zaznacz X, jesli zatqgczono dokument)

Utrata Zrédta Dochodu (jezeli w punkcie 1 zaznaczono lit. A)
e dla Uméw Ubezpieczenia zawartych do dnia 4 sierpnia 2019r.

O Swiadectwo pracy z ostatniego miejsca zatrudnienia lub o$wiadczenie Pracodawcy o rozwigzaniu Stosunku pracy lub zakonczenie
Innej pracy zarobkowe;j.

O Ostatnia Umowa o prace na podstawie ktérej zawarto Stosunek Pracy lub inny dokument potwierdzajqcy zatrudnienie.
O Zaswiadczenie o zakonczeniu wykonywania dziatalnosci gospodarczej (dot. 0sob fizycznych, ktore prowadzity dziatalnosé
gospodarczq).

O Zas$wiadczenie z urzedu pracy o wydaniu decyzji przyznajqgcej Ubezpieczonemu status Bezrobotnego / status Poszukujgcego Pracy.

e dla Uméw Ubezpieczenia zawartych od dnia 5 sierpnia 2019r.
O Za$wiadczenie z urzedu pracy o wydaniu decyzji przyznajqcej Ubezpieczonemu status Bezrobotnego z Prawem do Zasitku wraz z
informacjq, ze Ubezpieczony posiadat ten status przez okres 30 dni od wydania ww. decyzji.

O Swiadectwo pracy z ostatniego miejsca zatrudnienia - w przypadku, gdy zdarzenie wystgpito w okresie krétszym niz 90 dni od
zawarcia Umowy Ubezpieczenia.

PKO Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-872 Warszawa wpisana do rejestru przedsiebiorcow przez Sqd
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Powazne Zachorowanie (jezeli w punkcie 1 zaznaczono lit. B) - wytqczenie dla Umow Ubezpieczenia zawartych od dnia 5 sierpnia 2019r.
00 Dokumentacja medyczna potwierdzajgca wystgpienie Powaznego Zachorowania w Okresie Ochrony wraz z opiniq lekarza specjalisty.

O Wuyniki badania histopatologicznego w przypadku nowotworu.

O Zaswiadczenie o zrodle dochodu na Dzien zaj$cia Zdarzenia Ubezpieczeniowego - w przypadku Ubezpieczonych zakwalifikowanych
do Grupy Il (zgodnie z § 3 ust. 1 pkt. 2) OWU). W przypadku:

O emerytow i rencistow - zaswiadczenie z ZUS lub innego organu rentowego o przyznaniu emerytury lub renty,

O rolnikow i matzonkéw rolnikow - zaswiadczenie z KRUS o optacaniu sktadek na KRUS,
O  pracujgeych w ramach Stosunku Pracy - zaswiadczenie/a od pracodawcy/6w, z ktérych wynika dtugosc zatrudnienia w
okresie ostatnich 18 miesiecy przed dniem zajécia Zdarzenia Ubezpieczeniowego,

O pracujgcych na podstawie umowy cywilnoprawnej - wypetnienie o$wiadczenia zawartego w niniejszym formularzu
$wiadczeniowym (patrz pkt. 6),

O  prowadzgcych dziatalno$¢ gospodarczq - wypis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (CEIDG)
lub rejestru przedsiebiorcow KRS lub numer wpisu z odpowiedniego rejestru.

Leczenie Szpitalne (jezeli w punkcie 1 zaznaczono lit. C) - wytqczenie dla Umow Ubezpieczenia zawartych do dnia 4 sierpnia 2019r.

O Dokumentacja medyczna dot. Leczenia szpitalnego (tzn. okreslajgca rodzaj i przyczyne choroby).
Karta informacyjna Leczenia szpitalnego / Wypis ze szpitala.

Dokument opisujqcy okoliczno$ci zajscia Nieszczesliwego Wypadku (protokét policji lub prokuratury, jezeli byto prowadzone
postepowanie lub informacja zawierajgca numer sprawy oraz adres placowki prowadzqcej postepowanie).

O Kopia prawa jazdy, jezeli Nieszczesliwy Wypadek byt wypadkiem komunikacyjnym i Ubezpieczony byt kierujgcym pojazdem.

Pobyt w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku (jezeli w puncie 1 zaznaczono lit. D) - wytgczenie dla Umow Ubezpieczenia
zawartych od dnia 5 sierpnia 2019r.

O Dokumentacja medyczna potwierdzajgcg Pobyt w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku (Karta informacyjna leczenia
szpitalnego) w Okresie Ochrony.

O Dokument opisujgcy okolicznosci zaj$cia Nieszczesliwego Wypadku (protokét policji lub prokuratury, jezeli byto prowadzone
postepowanie lub informacja zawierajgca numer sprawy oraz adres placowki prowadzqcej postepowanie).

Inwalidztwo w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku (jezeli w punkcie 1 zaznaczono lit. E) - wytgczenie dla Uméw Ubezpieczenia zawartych
do dnia 4 sierpnia 2019r.

O Dokumentacja medyczna okreslajgca rodzaj uszkodzenia ciata oraz leczenia.
O Za$wiadczenie o zrodle dochodu na Dzien zaj$cia Zdarzenia Ubezpieczeniowego.

0O Dokument potwierdzajgey okolicznosci Nieszczesliwego Wypadku (protokot policji lub prokuratury, jezeli byto prowadzone
postepowanie) lub informacja zawierajgca numer sprawy oraz adres placowki prowadzqcej postepowanie.

O Kopia prawa jazdy, jezeli Nieszczesliwy Wypadek byt wypadkiem komunikacyjnym i Ubezpieczony byt kierujgcym pojazdem.

Uwaga!

Ubez?)ieczgciel uprawniony jest do wystgpienia o przedtozenie innych niz wymienione powyzej dokumentéw wytqcznie, o ile z dostarczonych
dokumentow nie udato sie ustali¢ odpowiedzialno$ci ubezpieczeniowej lub wysokosci Swiadczenia. Ubezpieczyciel ma prawo zqgdaé oryginatow
dokumentacji szkodowej lub kopii potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem przez: pracownika Banku, pracownika Ubezpieczyciela, urzednika
administracji panstwowej / samorzqdowej lub notariusza, w sytuacji gdy przedtozone kopie budzq wqtpliwosci lub sq nieczytelne.

6. OSWIADCZENIE DO POWAZNEGO ZACHOROWANIA
(dotyczy wytgcznie Ubezpieczonego zarobkujgcego w ramach umowy cywilnoprawnej)

O [Po$wiadczam, iz uzyskuje dochdd z umowy cywilnoprawnej przez okres co najmniej 12 miesiecy w okresie ostatnich 18 miesiecy
przed dniem zaj$cia Zdarzenia ubezpieczeniowego

O [Po$wiadczam, iz uzyskuje dochdd z umowy cywilnoprawnej przez okres krétszy niz 12 miesiecy w okresie ostatnich 18 miesiecy
przed dniem zajs$cia Zdarzenia ubezpieczeniowego
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Os$wiadczam, ze:

1. informacje podane przeze mnie przy zgtoszeniu roszczenia, w tym zawarte w niniejszym formularzu, sq kompletne i prawdziwe.

2. zapoznatem/am sie z informacjq o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawartq w ponizszym Formularzu w punkcie ,Informacja
dotyczqca przetwarzania danych osobowych”

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

7. PONIZSZA CZESC WYPEENIA UBEZPIECZONY DOT. WYPLATY SWIADCZENIA - wytgczenie dla Uméw Ubezpieczenia zawartych
od dnia 5 sierpnia 2019r.

W przypadku wystagpienia nadwyzki $wiadczenia nad wymagalnym saldem zadtuzenia, prosze o jej przekazanie na ponizszy rachunek bankowy:

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosé Czytelny podpis Ubezpieczonego

Do formularza zgtoszenia roszczenia o wyptate Swiadczenia nalezy dotqczyé: kopie Wniosko-Polisy wraz z aktualnymi danymi
Ubezpieczonego (w przypadku zmian w trakcie trwania umowy ubezpieczenia) oraz kopie Umowy Kredytu.
W przypadku zgody na zwolnienie z tajemnicy bankowej, dokumenty bankowe pozyskiwane sq przez PKO Ubezpieczenia z Banku.

INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

1. Administrator danych
PKO 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 w zgtoszeniu szkody.
We wszystkich sprawach dotyczqcych przetwarzania danych osobowych i przystugujgcych praw z tym zwigzanych, mozna sie kontaktowa¢ z Inspektorem Ochrony
Danych Osobowych poprzez:

= email: ochrona.danych@pkoubezpieczenia.pl,

= formularz kontaktowy: http://pkoubezpieczenia.pl/ochrona-danych-osobowych

= telefonicznie: +48 225410221,

= pisemnie: na adres siedziby Administratora.

2. Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania
Pan/Pani dane mogq by¢ przetwarzane w celu:
= obstugi zgtoszonego roszczenia - podstawq prawngq jest konieczno$¢ przetwarzania danych w ramach obstugi zgtoszonego roszczenia oraz zgoda na
przetwarzanie danych o stanie zdrowia, jesli dotyczy danego roszczenia,
= dochodzenia roszczen zwiqzanych z umowq ubezpieczenia, przeciwdziatania ewentualnym przestepstwom ubezpieczeniowym oraz reasekuracji ryzyk -
podstawq prawng jest uzasadniony interes Administratora.

3. Okres przechowywania danych
Pani/Pana dane osobowe bedq przechowywane do momentu:
] przedawnienia roszczen z umowy ubezpieczenia lub/oraz
L] wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw prawa, w szczegdlnosci obowiqzku przechowywania dokumentéw ksiegowych
dotyczqcych umowy ubezpieczenia.

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

5. Przekazywanie danych poza EOG
Pani/Pana dane osobowe nie bedq przekazywane do odbiorcow znajdujgeych sie w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.
6. Prawa osoby, ktérej dane sq przetwarzane
Osoba, ktérej dane sq przetwarzane ma prawo do:
. dostepu do danych oraz zqdania ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania,

L] do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora swoich danych osobowych w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie
nadajqgcym sie do odczytu maszynowego,
L] whiesienia skargi do organu nadzorczego zajmujqcego sie ochrong danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowa¢ sig z Administratorem.

7. Informacja o wymogu podania danych
Podanie danych osobowych w zwiqzku ze zgtoszonym roszczeniem 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.
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