FORMULARZ ZGtOSZENIA ROSZCZENIA

Z TYT. UBEZPIECZENIA UTRATY ZRODtA
DOCHODU/LECZENIA SZPITALNEGO W NASTEPSTWIE
NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Dla Klientéw PKO Banku Polskiego SA, ktérzy sq Posiadaczami kart
kredytowych wydawanych przez Powszechnq Kase Oszczednos$ci Bank Polski S.A.

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

Numer Umowy Karty Kredytowej |

Numer szkody |

(Uzupetnia Ubezpieczyciel)

1. INFORMACJE NA TEMAT ZGtASZANEGO ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO
A.  Utrata zrédta dochodu [
B. Leczenie szpitalne w nastepstwie NW L]

_ _ r _ _ c
Prosze poda¢ date zgodnie z ponizszym | | | | | | | | | | | |
opisem dot. lit. A lub B
| Pierwsza data | | Druga data
W przypadku pkt. A dzien wypowiedzenia zatru@n'ienia lub dzien dzien otrzymania statusu osoby Bezrobotnej lub
wyrejestrowania Dziatalno$ci gospodarczej Poszukujqcej prace
W przypadku pkt. B data zaj$cia Nieszczesliwego Wypadku pierwszy dzien pobytu w szpitalu

Opis okoliczno$ci powstania Zdarzenia ubezpieczeniowego:

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

2. DANE UBEZPIECZONEGO (POSIADACZ KARTY KREDYTOWE])

Imie Nazwisko
| |

PESEL | |

Adres korespondencyjny | | |

Kod pocztowy  Miejscowos¢

Ulica Nr domu Nr lokalu Poczta
Telefon | | E-mail |
W procesie likwidacji szkody, jako preferowany kanat kontaktu ze strony Ubezpieczyciela wskazuje ] TAK ] NIE

powyzszy adres E-mail
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3. DANE OSOBY ZGtASZAJACEJ ROSZCZENIE, JAK WYZE) []

Imie | | Nazwisko |
PESEL | |
Adres korespondencyjny | |
Kod pocztowy Miejscowos¢
Ulica Nrdomu Nrlokalu  Poczta
Telefon | | E-mail | |
W procesie likwidacji szkody, jako preferowany kanat kontaktu ze strony Ubezpieczyciela wskazuje  [[] TAK ] NIE
powyzszy adres E-mail
4. RODZAJ ZRODtA DOCHODU
[] Stosunek Pracy []  wykonywanie Dziatalnosci gospodarczej
[] Renta / emerytura ] Inna praca zarobkowa (umowa o dzieto, zlecenie, agencyjna)

5. ZAtACZONO WYMAGANE DO OBSLUZENIA SZKODY DOKUMENTY | INFORAMCJE
(ZAZNACZ X, JESLI ZALACZONO DOKUMENT)

Roszczenie: Utrata zrodta dochodu (jezeli zaznaczono pkt. A)

O

0ot 0o

Swiadectwo pracy z ostatniego miejsca zatrudnienia lub o$wiadczenie pracodawcy o rozwigzaniu Stosunku pracy lub zakonczenie Innej
pracy zarobkowej.

Ostatnia umowa na podstawie ktérej zawarto Stosunek Pracy lub inny dokument potwierdzajqcy zatrudnienie.

Zaswiadczenie o zakonczeniu wykonywania Dziatalno$ci gospodarczej (dotyczy tylko osob fizycznych, ktore prowadzity

Dziatalnos¢ gospodarczq).

Decyzja z Urzedu Pracy o przyznaniu statusu osoby Bezrobotnej lub statusu osoby Poszukujgcej pracy.

Zas$wiadczenie z Urzedu Pracy potwierdzajqgce status Bezrobotnego lub dowdd pobrania zasitku dla bezrobotnych, obejmujqcy okres
wymagalnosci kolejnej sptaty Salda Zadtuzenia.

Roszczenie: Leczenie szpitalne w wyniku NW (jezeli zaznaczono pkt. B)

O 0Odgo

Uwaga!

Dokumentacja medyczna dot. Leczenia szpitalnego (tzn. okreslajqca rodzaj i przyczyne choroby).

Karta informacyjna leczenia szpitalnego / wypis ze szpitala.

Dokument potwierdzajgcy okoliczno$ci Nieszczesliwego wypadku (protokoty powypadkowe policji lub dokumenty sporzqdzone przez
prokurature, sqd, straz pozarnq lub stuzby BHP, jesli byto prowadzone postepowanie dotyczqce wypadku),

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)

Ubezpieczyciel uprawniony jest do wystgpienia o przedtozenie innych niz wymienione powyzej dokumentow lub informacji w celu ustalenia
odpowiedzialno$ci ubezpieczeniowej, o ile sq one niezbedne do dalszego prowadzenia postepowania. Kopie dokumentéw powinny byc
potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem przez: pracownika Banku, pracownika Ubezpieczyciela, urzednika administracji panstwowej /
samorzqdowej lub notariusza.

Upowazniam PKO TU S.A. do zasiegania informacji o moim stanie zdrowia w zakresie niezbednym do przyznania $wiadczenia i jego wysokosci, a
placoéwki medyczne do udzielania tych informacji. TAK [] NIE []

(Dotyczy sytuacji, w ktorej osobq zgtaszajqcq roszczenie jest Ubezpieczony)

| |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$¢ Czytelny podpis osoby zgtaszajqcej roszczenie
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Ponizszq cze$¢ wypetnia Pracownik Banku

6. INFORMACJE O KARCIE

Numer Umowy Karty Kredytowej

Data wymagalnos$ci sptaty Salda zadtuzenia

Kwota Sumy Ubezpieczenia Srednia kwota Salda zadtuzenia z Cyklu

(Saldo zadtuzenia z dnia wskazanego w OWU § Rozliczeniowego poprzedzajgcego dzien opisany w

Przyznane $wiadczenie prosze przekaza¢ przelewem na ponizszy rachunek Karty kredytowej wydanej przez PKO Bank Polski (zgodnie z cesjq
ztozong we Deklaracji Przystgpienia):

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$¢ Podpis i piecze¢ Upowaznionego Pracownika
Banku

Obowigzkiem Pracownika Banku jest dotqczenie do formularza zgtoszenia roszczenia: kopii Deklaracji Przystgpienia wraz z aktualnymi danymi
Ubezpieczonego (o ile zmiana danych nastgpita w trakcie trwania umowy ubezpieczenia).

PKO Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibq 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, kapitat
zaktadowy: 20 000 000,00 zt, wptacony w catosci. Infolinia: 81 535 67 66, www.pkoubezpieczenia.pl.
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