«{& Ubezpieczenia Pocztowe Zgloszenie roszczenia
z tytutu utraty pracy?

Pacztowe Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych

Wypetnié pismem drukowanym kolorem czarnym lub niebieskim - znakiem X zaznaczyé wlasciwe pole

A. Informacje o Ubezpieczonym

Nazwisko

Imiona

Adres korespondencyjny

PESEL

Nr telefonu: Adres e-mail:

Utrata pracy nastgpita wskutek:

\ rozwigzania umowy o prace TAK/NIE *

[l zaprzestania prowadzenia przeze mnie dziatalnosci gospodarczej TAK / NIE *

B. Informacje o rozwigzaniu umowy o prace * (wypetnia¢ jezeli utrata pracy nastapita wskutek rozwigzania stosunku
pracy)

1. Czy w chwili zdarzenia Ubezpieczony pozostawat w stosunku pracy? TAK/NIE *

2. Czy w chwili zdarzenia Ubezpieczony miat prawo do emerytury albo renty z tytutu niezdolnosci do pracy ustalone przez
wiasciwy organ rentowy? TAK/NIE *

3. Czy rozwigzanie lub wypowiedzenie umowy o prace przez Ubezpieczonego byto skutkiem wydania orzeczenia lekarskiego
stwierdzajgcego szkodliwy wplyw wykonywanej pracy na zdrowie Ubezpieczonego, a pracodawca nie przeniost
Ubezpieczonego w terminie wskazanym w orzeczeniu lekarskim do innej pracy, odpowiedniej ze wzgledu na stan zdrowia i
kwalifikacje zawodowe? TAK / NIE *

4. Czy rozwigzanie przez Ubezpieczonego stosunku pracy byto spowodowane ciezkim naruszeniem przez pracodawce
podstawowych obowigzkow pracowniczych w stosunku do Ubezpieczonego? TAK / NIE *

5. Czy utrata pracy nastgpita w zwigzku z rozwigzaniem umowy o prace na mocy porozumienia stron? TAK / NIE *

6. Czy utrata pracy nastgpita w zwigzku z rozwigzaniem przez pracodawce umowy o prace bez wypowiedzenia na podstawie
art. 52 lub art. 53 Kodeksu pracy, t. z winy Ubezpieczonego badz z uwagi na dlugotrwatg nieobecnos¢ w pracy
przekraczajgcg okresy wskazane w art. 53 Kodeksu? TAK / NIE *

7. Czy utrata pracy nastgpita w wyniku zakonczenia umowy o prace zawartej na czas okreslony w zwigzku z jej uptywem z
powodu zakonczenia okresu, na jaki zostata zawarta? TAK / NIE *

8. Czy utrata pracy nastgpita w wyniku ukonczenia pracy, dla ktérej wykonania umowa o prace z Ubezpieczonym zostata
zawarta? TAK / NIE *

9. Czy po utracie pracy Ubezpieczonego otrzymuje od pracodawcy jakiekolwiek okresowe swiadczenie przez co najmniej 3
miesigce zwigzane z wykonywang wczesniej pracg, w wysokosci przekraczajgcej 50% kwoty wynagrodzenia ktdre bytoby
nalezne Ubezpieczonemu od pracodawcy gdyby Pracodawca nadal pozostawat z nim w stosunku pracy — w okresie
pobierania tego $wiadczenia? TAK / NIE *

10. Czy utrata pracy nastgpita w wyniku aktow przemocy, aktéw terroru, dziatan wojennych, dziatan zbrojnych, stanu wojennego,
stanu wyjatkowego? TAK / NIE *

1 zgodnie ze Ogolnymi Warunkami Ubezpieczenia dla Posiadaczy Rachunkéw Oszczgdnos$ciowo-Rozliczeniowych w Banku Pocztowym S.A z dnia 12 marca 2015 .,
$wiadczenie z utraty pracy jest objete ochrong ubezpieczeniowg w zakresie Pakietu |. Nabycie przez Ubezpieczonego uprawnien do $wiadczen emerytalnych albo
rentowych skutkuje ustaniem ochrony w zakresie zdarzenia polegajgcego na utracie pracy i w zamian (z dniem nabycia przez Ubezpieczonego uprawnien
emerytalnych albo rentowych) automatycznym przyznaniem temu Ubezpieczonemu uprawnienia do otrzymania ryczattu na pokrycie kosztéw pogrzebu na warunkach
okreslonych w Pakiecie Il, z zastrzezeniem, Ze utrata uprawnien emerytalnych lub rentowych skutkuje ponownym objeciem ochrong ubezpieczeniowg w zakresie

zdarzenia polegajgcego na utracie pracy i utratg uprawnienia do otrzymania ryczattu na pokrycie kosztéw pogrzebu.



11. Czy przed podpisaniem przez Ubezpieczonego wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia:
a) ztozono Ubezpieczonemu pisemne o$wiadczenie o wypowiedzeniu umowy o prace? TAK / NIE *
b) zakomunikowano na pismie zaktadowe] organizacji zwigzkowej zamiarze wypowiedzenia Ubezpieczonemu umowy o
prace? TAK / NIE *
c) pisemnie zawiadomiono zaktadowg organizacje zwigzkowg albo powiatowy urzad pracy o zamiarze przeprowadzenia
zwolnien grupowych? TAK / NIE *
d) poinformowano Ubezpieczonego o przejsciu zaktadu pracy lub jego czesci na innego pracodawce? TAK / NIE *

C. Informacja o zaprzestaniu dziatalnosci gospodarczej (wypetnia¢ jezeli utrata pracy nastgpita wskutek zaprzestania
prowadzenia dziatalnosci gospodarczej)

1. Czy utrata pracy nastgpita w wyniku aktow przemocy, aktéw terroru, dziatan wojennych, dziatan zbrojnych, stanu wojennego,
stanu wyjatkowego? TAK / NIE *

2. Czy przed podpisaniem przez Ubezpieczonego wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia ztozono w stosunku do
Ubezpieczonego wniosek o ogtoszenie upadtosci? TAK/ NIE *

D. Wniosek i oswiadczenia Ubezpieczonego
Whioskuje o wyptate Swiadczenia ubezpieczeniowego z tytutu utraty pracy:
B) N TACIUNEK NI e e e

D) pPrzekazem POCZIOWYM NA AAES: .. ...t e

Zataczniki do wniosku (kopie):

[l zaswiadczenia wydanego przez powiatowy urzgd pracy o uzyskaniu przez Panig/Pana statusu bezrobotnego i nabyciu
uprawnien do zasitku dla bezrobotnych,

[l kopie swiadectwa pracy z ostatniego miejsca zatrudnienia (dotgczy¢ jezeli utrata pracy nastgpita wskutek rozwigzania
stosunku pracy),

[l oswiadczenia Ubezpieczonego o zaprzestaniu dziatalnosci gospodarczej (dotgczy¢ jezeli utrata pracy nastgpita wskutek
zaprzestania prowadzenia dziatalnosci gospodarczej),

[l odpis postanowienia sgdu o ogtoszeniu upadtosci lub o oddaleniu wniosku o ogtoszenie upadtosci z powodu braku
wystarczajgcego majgtku na zaspokojenie kosztow postepowania sgdowego wraz ze stwierdzeniem prawomocnosci
(dotaczy¢ jezeli utrata pracy nastgpita wskutek zaprzestania prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej),

[l inne (podac jakie)

Oswiadczam, iz:

1. wszystkie zawarte w niniejszym wniosku informacje i oswiadczenia sg zgodne z mojg najlepsza wiedzg,

2. jestem $wiadomaly, ze na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych,
administratorem moich danych osobowych podanych w niniejszym zgtoszeniu bedzie Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen
Wzajemnych (adres: ul. Domaniewska 50A, 02-672 Warszawa), a moje dane osobowe bedg przetwarzane w celu wykonania
umowy ubezpieczenia. Podanie przeze mnie wskazanych w niniejszym zgtoszeniu danych osobowych jest dobrowolne, lecz
niezbedne do wykonania umowy ubezpieczenia. Przystuguje mi prawo dostepu do moich danych osobowych oraz ich
poprawiania.

Podpis Zgtaszajacego

* niepotrzebne skresli¢




