ZGLOSZENIE SZKODY LUB WYPADKU Z TYTULU GRUPOWEGO
UBEZPIECZENIA KLIENTOW KORPORACYJINYCH

— POSIADACZY LUB UiYTKOWNIKléW KART OBCIAZENIOWYCH
WYDAWANYCH PRZEZ ING BANK SLASKI S.A.

Prosimy o zaznaczenie ,X”, ktérego ubezpieczenia dotyczy zgtaszane roszczenie:
0O ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkdw O ubezpieczenia nieuprawnionego uzycia karty
0 ubezpieczenia gotéwki pobranej z bankomatu

I Dane Ubezpieczonego bedacego osoba fizyczng

Imie i nazwisko

| | | | | | |

Data urodzenia PESEL Nr telefonu E-mail

Adres zamieszkania: | |

Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy  Poczta Miejscowosc Kraj
Adres do korespondencji: | | | |
jezeli jest inny niz adres zamieszkania  Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy  Poczta Miejscowos¢ Kraj

II Dane ubezpieczonego bedacego osobg fizyczng prowadzacq dziatalnos¢ gospodarczg, osobg prawng albo

jednostka organizacyjng nie bedacq osobg prawng

Nazwa
| | | | |
REGON Nr telefonu E-mail
Adres siedziby: | | | | |
Ulica Nr domu Nr lokalu
| | || | |
Kod pocztowy  Poczta Miejscowos¢ Kraj
Adres do korespondencji: | l | |
jezeli jest inny niz adres siedziby Ulica Nr domu Nr lokalu
| | | | | | |
Kod pocztowy  Poczta Miejscowos¢ Kraj

IIT Ubezpieczajacy

ING Bank $laski S.A.

IV Informacje dotyczace zdarzenia ubezpieczeniowego

Nazwa karty Numer karty Karta wazna do
(szesc pierwszych cyfr oraz ostatnie cztery cyfry MM-RRRR
numeru karty — np. 1234 56XX XXXX 1234)

1) Data i godzina zdarzenia |

2) Miejsce zdarzenia (kraj, adres lub inne okreslenie miejsca)

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spdtka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zaktadowy: 86 352 300,00 zt wptacony w catosci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102
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3) Czy zdarzenie zgtoszono na Policje — kiedy? O TAK Data/Godzina: O NIE

Jesli w zwigzku ze zdarzeniem jest prowadzone postepowanie, prosimy podaé nazwe i adres odpowiedniej jednostki Policji lub Prokuratury, lub Sadu:

4) Szczegdbtowy, chronologiczny opis zdarzenia (przyczyna, okolicznosci i przebieg zdarzenia):

5) Niniejszym informuje, ze straty finansowe wynikajace z rabunku gotéwki* / nieuprawnionego uzycia karty* / utraty / uszkodzenia zakupu* sg / nie sg*

ubezpieczone w innym zaktadzie ubezpieczen; w przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,tak”, na podstawie przepisu art. 824 § 2 Kodeksu cywilnego, prosimy
o podanie nastepujacych informacji:

Nazwa i adres zaktadu, w ktérym zawarto ubezpieczenie

Nazwa ubezpieczenia Numer dokumentu ubezpieczenia (polisy):

| | | |
Przedmiot ubezpieczenia Rodzaj ryzyk (zdarzen losowych) objetych ubezpieczeniem

Okres ochrony ubezpieczeniowej od | | |— | | |— | | | | | do | | | - | | |— | | | | |

Suma ubezpieczenia | |

V' Nr rachunku bankowego

Nr rachunku bankowego, na ktéry nalezy przekaza HEpEEEEREEEEREEEEEEEEEnEEEEREEEN
odszkodowanie:

Imie i nazwisko / nazwa posiadacza ww. rachunku bankowego: | |

VI Informacje dotyczace poniesionej szkody
1. Ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkow

a) Doznane obrazenia ciata lub rozstréj zdrowia:

b) Nazwa i numer dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazdu, wg stosowanych przepiséw prawa (nalezy poda¢, jezeli Ubezpieczony w chwili zdarzenia
prowadzit jakikolwiek pojazd): | |

c) Uprawiana wyczynowo dyscyplina sportu (jezeli wypadek zaistniat podczas jej uprawiania): | |

d) Czy Ubezpieczony posiada inng polise ubezpieczenia nastepstw nieszczeéliwych wypadkéw w PZU SA lub w PZU Zycie SA? O TAK O NIE O NIE WIEM

Czy zostata zgtoszona szkoda z tej polisy? O TAK w PZU SA O TAK w PZU Zycie SA O NIE 0O  NIE WIEM
Jesli TAK prosze podaé nazwe jednostki, numer sprawy

e) Oswiadczenia Ubezpieczonego:

1) upowazniam kierownictwo placdwek stuzby zdrowia, zaktadéw opieki 2) wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU SA moich danych dotyczacych
zdrowotnej oraz lekarzy do udzielania PZU SA informacji, w tym do stanu zdrowia w celu realizacji umowy ubezpieczenia.
przekazania PZU SA kopii dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego
stanu zdrowia, niezbednych do ustalenia odpowiedzialnosci PZU SA
z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem;

| | | |

Miejscowosc¢ i data Podpis Ubezpieczonego

Dane Uprawnionego (nalezy wypetnic tylko w przypadku $mierci Ubezpieczonego)

Imie i Nazwisko

| | | | | | | |

Data urodzenia PESEL Nr telefonu E-mail
Adres do korespondencji: | | | | | |
Ulica Nr domu Nr lokalu
| | | | | | |
Kod pocztowy  Poczta Miejscowosc Kraj

* Niepotrzebne skreslic.
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2. Ubezpieczenie nieuprawnionego uzycia karty

a) Wartos$¢ nieuprawnionych operacji (waluta): |

b) taczna kwota udokumentowanych kosztéw wydania nowych kart przez Ubezpieczajacego (jezeli dotyczy): |

c) Data i godzina stwierdzenia braku karty: I

d) Czy numer PIN byt zapisany na karcie lub znajdowat sie w dokumentach utraconych razem z kartg?

e) Czy kradziez lub utrata dotyczy karty pozostawionej bez zabezpieczenia w ogdlnie dostepnym miejscu publicznym?

f) Czy fakt stwierdzenia utraty karty zostat zgtoszony do Banku — kiedy?

3. Ubezpieczenie gotowki pobranej z bankomatu

O TAK

O TAK O NIE
O TAK O NIE
Data/Godzina: O NIE

a) Warto$¢ zrabowanej gotdwki (waluta): |

b) taczna kwota udokumentowanych kosztdw wydania nowych kart przez Ubezpieczajacego (jezeli dotyczy): |

c) Data i godzina wyptaty gotéwki z bankomatu: I

d) Data i godzina rabunku gotéwki pobranej z bankomatu: |

e) Miejsce rabunku gotowki pobranej z bankomatu: |

VII Informacje

Podanie powyzszych danych jest niezbedne do likwidacji przez PZU SA
zgtaszanej szkody. Zgodnie z art. 6 Kodeksu cywilnego ,cigezar udowodnienia
faktu spoczywa na osobie, ktéra z faktu tego wywodzi skutki prawne”.

Na podstawie ustawy o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 101 z 2002 r.,
p0z.926 z p6zn. zm.), informuje, ze Pani/Pana dane osobowe beda
przetwarzane przez Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spotka Akcyjna

z siedzibg 00-133 Warszawa, al. Jana Pawta II 24 w celu i zakresie realizacji
umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych
osobowych oraz ich poprawiania.

VIII Oswiadczenie

Oswiadczam, iz wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym
formularzu sg zgodne z prawda.

Ponadto upowazniam ING Bank S$laski S.A. do udzielenia PZU SA, jako
ubezpieczycielowi, wszelkich informacji, w tym informacji objetych tajemnica
bankowa, dotyczacych wymienionej w niniejszym wniosku karty, niezbednych

dla ustalenia prawa do zadanego odszkodowania, zawartych w szczegdlnosci w:

wyciagu z rachunku posiadacza karty lub w zestawieniu operacji dokonanych
przy uzyciu karty,

potwierdzeniu dokonania operacji pobrania gotéwki z bankomatu,
potwierdzeniu zastrzezenia karty.

Miejscowosc, data

Do whniosku powinny by¢ zataczone nastepujace dokumenty:

a) w ubezpieczeniu nastepstw nieszczesliwych wypadkow:

Podpis Ubezpieczonego

- dokumentacja medyczna (np. karta informacyjna z pobytu w szpitalu, z pogotowia ratunkowego, historia choroby z przychodni itp.),

— rachunki oraz dowody zapftaty,

- kopia dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazdu (jesli dotyczy),

b) w ubezpieczeniu nieuprawnionego uzycia karty:

— miesieczny wyciag lub zbiorcze zestawienie operacji z rachunku posiadacza karty, ze wskazaniem operacji dokonanych bez zgody i wiedzy posiadacza karty

lub uzytkownika karty,

— poswiadczenie o zgtoszeniu zdarzenia ubezpieczeniowego wydane przez Policje,

- dokumenty potwierdzajace poniesione przez Ubezpieczonego koszty wydania nowych kart i innych kart ptatniczych, jezeli dotyczy;

c) w ubezpieczeniu gotdwki pobranej z bankomatu:

— poswiadczenie o zgtoszeniu zdarzenia ubezpieczeniowego wydane przez Policje,
- dowod dokonania wyptaty gotéwki z bankomatu — wydruk z bankomatu lub miesieczne zestawienie operacji, ze wskazaniem dnia, godziny, miejsca zdarzenia,

— dokumenty potwierdzajace poniesione przez Ubezpieczonego koszty wydania nowych kart ptatniczych, jezeli dotyczy,
oraz kopie dokumentdw potwierdzajacych zawarcie innego ubezpieczenia (jezeli dotyczy).

Wypetnione i podpisane przez Ubezpieczonego zgtoszenie szkody wraz z ww. dokumentami nalezy przesta¢ na adres:

Centrum Operacyjne Likwidacji Szkod i Swiadczen PZU SA
02-676 Warszawa,

ul. Postepu 18A

tel. 801 102 102 lub (+48 22) 566 55 55,

albo do innej jednostki PZU SA.
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