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 Imig | | Drugie Imig |

Nazwisko | | PESEL |

Adres korespondencyjny | | | | I

Kod kraju Kod pocztowy Miejscowo$¢
| I .
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 Niezdolno$¢ do Pracy Ubezpieczonego albo Inwalidztwo Ubezpieczonego (dotyczy
Ubezpieczonych, ktérzy przystapili do ubezpieczenia na zycie przed 25 maja 2018 roku)

Data powstania zdarzenia ubezpieczeniowego | | B | I ) I 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 odpowiedzialnosci
Ubezpieczyciela, o ile sq one niezbedne do dalszego prowadzenia postepowania. Kopie dokumentéw 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 Niezdolnosci do Pracy bedqcej
nastepstwem Nieszczesliwego Wypadku albo Inwalidztwa bedgcego
nastepstwem Nieszczesliwego Wypadku (dotyczy Ubezpieczonych, ktérzy
przystapili do ubezpieczenia na zycie przed 25 maja 2018 roku):

. orzeczenie lekarskie organu uprawnionego do orzekania o trwatej
akt zgonu Ubezpieczonego D . .
niezdolno$ci do pracy

D karta zgonu lub inna dokumentacja medyczna zawierajgca przyczyne
zgonu Ubezpieczonego

dokumentacja medyczna z placéwek medycznych, pod ktérych
w przypadku, gdy nie ma wskazanego Uposazonego, dokument D opiekq Ubezpieczony pozostawat w zwigzku z zaistniatym

D potwierdzajgcy pokrewienstwo z Ubezpieczonym lub dokumenty Nieszczesliwym Wypadkiem
potwierdzajqce prawo do Swiadczenia zgodnie z prawem spadkowym
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D orzeczenie lekarskie potwierdzajqce utrate organu lub jego funkgji

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 (protokét policiji lub prokuratury, jezeli byto prowadzone postepowanie) lub informacja
zawierajgca numer sprawy oraz adres placowki prowadzqcej postepowanie

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

dokument zawierajgcy wynik badania na obecno$¢ alkoholu w przypadku gdy Ubezpieczony w chwili zajécia Nieszczesliwego Wypadku byt kierujgcym

]

pojazdem lub osobq pieszq biorgcq udziat w wypadku drogowym, o ile osoba zgtaszajgca roszczenia przedstawi powyzsze dokumenty

4.ZGODY NIEZBEDNE DO PRZEPROWADZENIA POSTEPOWANIA LIKWIDACYJNEGO

Oswiadczam, ze :

1. wyrazam zgode na przetwarzanie danych o moim stanie zdrowia w celu przeprowadzenia postepowania likwidacyjnego w zwiqzku ze zgtoszonym
roszczeniem,

2. wyrazam zgode na przekazywanie do Ubezpieczyciela przez podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczq w rozumieniu przepisow o dziatalno$ci
leczniczej informaciji o okoliczno$ciach zwigzanych z weryfikacjg podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, ustaleniem prawa do
$wiadczen z tytutu Umowy Ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen, z wytqczeniem wynikow badan genetycznych oraz zgode na zasieganie
informacji w Narodowym Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach placéwek wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczq, ktore udzielaty mi $wiadczen
opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedgcym podstawq ustalenia odpowiedzialno$ci Ubezpieczyciela oraz wysokosci
Swiadczen.

| | - | |- | |

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 ZAD{UZENIA

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 wystqgpienie
zdarzenia, jednakze nie dtuzszy niz 6
miesiecy(PLN)

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

Imie Nazwisko
| | |

Adres korespondencyjny | | |

Kod pocztowy  Miejscowosc¢
Uiica | || || |

Nr domu Nr lokalu Poczta

| | - | |- " |

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

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

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

*Jezeli z dokumentacji dostarczonej przez osobe zgtaszajqcq roszczenie nie wynika jednoznacznie godzina wystgpienia zdarzenia prosimy o podanie Salda
Zadtuzenia aktualnego na koniec dnia poprzedzajqcego dzien wystgpienia zdarzenia.

7. INFORMACJA O PROCESIE REKLAMACYJNYM

Klienci majqcy zastrzezenia do ustug albo dziatalnosci PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. majq prawo do ztozenia reklamacji. Reklamacje mogq by¢
kierowane osobiscie, pisemnie na adres PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. (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 pozniej niz w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania. W szczegolnie skomplikowanych sprawach termin ten
zostanie wydtuzony do maksymalnie 60 dni od dnia otrzymania reklamacji przy czym Klient zostanie poinformowany o przyczynie op6znienia,
okoliczno$ciach, ktore muszq zosta¢ ustalone w celu rozpatrzenia sprawy oraz przewidywanym terminie rozpatrzenia reklamaciji i udzielenia odpowiedzi.
Klient zostanie powiadomiony o rozpatrzeniu reklamacji w formie wybranej przez siebie poprzez jej okreslenie w tresci reklamacji lub wskazanie numeru
telefonu, adresu e-mail lub adresu korespondencyjnego, na ktory ma zosta¢ przestane powiadomienie. Odpowiedz na reklamacje zostanie udzielona w formie
pisemnej albo zostanie przekazana pocztq elektroniczng, jezeli osoba sktadajqca reklamacje ztozy wniosek o udzielenie odpowiedzi na reklamacje w tej formie.
Szczegotowe informacje dotyczqce procesu rozpatrywania reklamacji sq publikowane na stronie internetowej www.pkoubezpieczenia.pl

INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

1. Administrator danych
PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibq 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 dotyczgcych 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 prawnq jest konieczno$¢ przetwarzania danych w ramach obstugi zgtoszonego roszczenia oraz zgoda
na przetwarzanie danych o stanie zdrowia, jezeli dotyczy danego roszczenia,
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. wypetnienia przez Administratora danych obowiqzkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu - podstawq
prawngq przetwarzania danych jest konieczno$¢ wypetnienia przez Administratora obowigzku prawnego wynikajgcego z przepisow o
przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu,

= dochodzenia roszczen zwigzanych z umowq ubezpieczenia, przeciwdziatania ewentualnym przestepstwom ubezpieczeniowym oraz reasekuracji
ryzyk - podstawq prawngq jest uzasadniony interes Administratora,

3. Okres przechowywania danych
Pani/Pana dane osobowe bedq przechowywane do momentu:
L] przedawnienia roszczen z umowy ubezpieczenia oraz
. wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepisoéw prawa, w szczegdlnosci obowiqzku przechowywania dokumentow
ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.
4. 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.
5. Przekazywanie danych poza EOG
Pani/Pana dane osobowe nie bedq przekazywane do odbiorcow znajdujgcych sie w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.
6. Prawa osoby, ktorej dane sq przetwarzane
Osoba, ktorej dane sq przetwarzane ma prawo do:
L] 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,
= wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych.
W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowa¢ sie z Administratorem.
7. Informacja o wymogu podania danych
Podanie danych osobowych w zwigzku 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.
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