«{ 2 Ubezpieczenia Pocztowe

Formularz zgtoszenia roszczenia z tytutu nastepstw nieszczesliwych wypadkow

PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z PONIiSZA INSTRUKCJA
1. Nalezy wypetni¢ wszystkie czesci formularza podajac prawdziwe i wyczerpujace informacje.
2. Do wypetnionego formularza nalezy dotgczy¢ kompletng dokumentacje zgodnie z wykazem dokumentdw wskazanym w formularzu w czesci ,, Informacje dla Zgtaszajacego roszczenie”.
3. Pomoc w wypetnieniu formularza mozna uzyska¢ kontaktujac sie z Infolinig Pocztowego Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie S.A. pod numerem telefonu: 22 667 69 69 (pon.-pt. 8.00-18.00).
4. Wydrukowany i podpisany formularz wraz z dokumentami (skany lub kserokopie) nalezy wysta¢ na adres e-mail: roszczenia@pocztowenazycie.pl lub listem poleconym na adres:
Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., ul. Graniczna 17, 26-604 Radom.

1. Numer Polisy/Certyfikatu
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D 2. trwaty uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek D 3. inwalidztwo Matzonka/Dziecka Ubezpieczonego D 4. trwata i catkowita niezdolnos¢ Ubezpieczonego
nieszczesliwego wypadku wskutek nieszczesliwego wypadku do pracy wskutek nieszczesliwego wypadku

D 5. trwaty uszczerbek na zdrowiu Matzonka/Dziecka Ubezpieczonego D 6. pobyt Ubezpieczonego w szpitalu D 7. operacje chirurgiczne Ubezpieczonego
wskutek nieszczesliwego wypadku

D 8. operacje chirurgiczne Matzonka/Dziecka Ubezpieczonego D 9. pobyt Matzonka/Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu D 10 INNE 1ottt

11. Imie 12. Nazwisko
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13. Nazwisko rodowe
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Dane petnomocnika/przedstawiciela ustawowego/opiekuna/kuratora reprezentujacego Uprawnionego bedacego osobg fizyczng. Wypetnia przedstawiciel (np. petnomocnik) Uprawnionego
bedacego osoba fizyczng. Do formularza nalezy obowigzkowo zataczyé dokument potwierdzajacy umocowanie (np. petnomocnictwo).
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Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 8, 02-685 Warszawa, zarejestrowane w Krajowym Rejestrze Sadowym pod numerem KRS: 0000537026 w Sadzie
Rejonowym dla m. st. Warszawy, NIP: 5213687070, kapitat zaktadowy 30 000 000,00 zt w catosci optacony.




41. Miejsce, okolicznosci i przebieg zdarzenia

42. Odniesione wskutek zgtaszanego zdarzenia obrazenia ciata

43. W przypadku urazu koriczyn gérnych prosimy o informacje czy ubezpieczony jest: D 44. praworeczny D 45. leworeczny
46. Czy do opisywanego zdarzenia doszto w wyniku uprawiania sportu (podczas treningu) w ramach klubow, zwigzkdw sportowych lub organizacji sportowych? D 47. TAK D 48. NIE
49. Czy czesci ciata opisywane w punktach 24 i 25 byty uszkodzone w wyniku wypadku lub choroby przed zajsciem zdarzenia? D 50. TAK D 51. NIE

52. Zaktady lecznicze, w ktorych leczyt sie poszkodowany w zwigzku z wypadkiem

53. Czy leczenie i rehabilitacja zakoriczyty sie? DD / DD / DDDD
D 54. NIE, jestem w trakcie leczenia i rehabilitacji, przewidywana data zakoriczenia leczenia
DSS.TAK, data zakonczenia leczenia DD / DD / DDDD

56. Czy na miejsce zdarzenia byta wzywana Policja/Pogotowie Ratunkowe? D 57. TAK D 58. NIE
59. Czy w zwigzku ze zdarzeniem jest prowadzone postepowanie wyjasniajace przez organy Policji, Prokuratury lub Sadu? D 60. TAK D 61. NIE

POLICIA

PROKURATURA

SAD

POGOTOWIE RATUNKOWE

62. Czy zdarzenie miato miejsce w pracy? D 63. TAK D 64. NIE
65. Czy sporzadzono protokdt BHP, karte wypadku itp.? D 66. TAK D 67. NIE
68. Czy w chwili zdarzenia Ubezpieczony byt trzezwy i nie byt pod wptywem narkotykéw, srodkéw odurzajgcych lub innych tego typu Srodkéw? D 69. TAK D 70. NIE

Niniejszy formularz nalezy wypetnic i przesta¢ po zakoriczeniu leczenia i rehabilitacji.
Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia (prosimy zaznaczy¢ przekazane dokumenty):

D 71. kopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ Ubezpieczonego (Podstawa prawna — art. 34 ust. 4 Ustawy z dnia 1 marca 2018r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu)

D 72. kopia dokumentacji medycznej potwierdzajacej udzielenie pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po zdarzeniu (karta informacyjna SOR, Izby Przyje¢, Pogotowia Ratunkowego, etc.)

D 73. kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego

D 74. kopia dokumentacji medycznej z leczenia skutkéw urazu (historia choroby z leczenia ambulatoryjnego i rehabilitacyjnego, historia choroby z gabinetu lekarza specjalisty, opisy wynikéw badan np.: RTG, USG, TK, MR, etc.)
D 75. kopia dokumentacji z Policji/Prokuratury/Sadu (jezeli zdarzenie, w wyniku ktérego doszto do powstania szkody, byto przedmiotem postepowania ww. organéw)

D 76. kopia protokotu BHP/karty wypadku (jezeli wypadek miat miejsce przy pracy lub w drodze do/z pracy)

D 77. kopia dokumentu uprawniajacego do prowadzenia pojazdu (jezeli poszkodowany w chwili zdarzenia byt kierowca pojazdu)

D 78. kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu lub dokumentu warunkujgcego dopuszczenie pojazdu do ruchu (jezeli poszkodowany w chwili zdarzenia byt kierowca pojazdu)

D 79. kopia orzeczenia lekarskiego podmiotu uprawnionego do orzekania o niezdolnosci do pracy zarobkowej (w przypadku zgtoszenia trwatej niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy zarobkowej)

D 80. kopia zaswiadczenia lekarskiego o niezdolnosci do pracy wystawionego na druku ZUS ZLA tj. L4 (w przypadku zgtoszenia czasowej niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy zarobkowej lub rekonwalescencji poszpitalnej)

D 81.inne

w przypadku inwalidztwa Dziecka Ubezpieczonego dodatkowo:
D 82. kopia odpisu skréconego aktu urodzenia Dziecka
D 83. kopia zaswiadczenia o nauce w szkole lub na uczelni wyzszej (jezeli Dziecko ukofczyto 18 rok zycia i nie ukoriczyto 25 roku zycia oraz kontynuuje nauke)

Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. zastrzega sobie prawo zadania innych informacji i dokumentéw, jezeli charakter sprawy i koniecznoéé dokonania istotnych ustaleri faktycznych tego wymaga.

84. Przelew na rachunek bankowy numer:
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Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 8, 02-685 Warszawa, zarejestrowane w Krajowym Rejestrze Sadowym pod numerem KRS: 0000537026 w Sadzie
Rejonowym dla m. st. Warszawy, NIP: 5213687070, kapitat zaktadowy 30 000 000,00 zt w catosci optacony.
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Administrator danych
Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie (02-685), przy ul. Rodziny Hiszpanskich 8 (, Towarzystwo”).

2. Inspektor Ochrony Danych
e-mail: I0ODO@pocztowenazycie.pl

3. Cele i podstawy prawne przetwarzania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe bedga przetwarzane w nastepujacych celach:
1) wykonania umowy ubezpieczenia — podstawa prawng jest niezbednos¢ przetwarzania danych w celu wykonywania umowy, a takze zgoda na przetwarzanie danych o stanie zdrowia,
2) wypetnienia przez administratora danych obowigzkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢

do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze wynikajacego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu,
3) dochodzenia roszczen zwigzanych z umowa ubezpieczenia — podstawa prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,
4) przeciwdziataniu przestepczosci ubezpieczeniowej — podstawg prawna jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,
5) rachunkowych, przez okres 5 lat od poczatku roku nastepujgcego po roku obrotowym, w ktérym operacje, transakcje lub postepowanie zwigzane z zawartg umowa zostaty ostatecznie zakoriczone,
sptacone, rozliczone lub przedawnione,

6) podatkowych, przez okres 5 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym powstat obowigzek podatkowy wynikajacy z rozliczenia zawartej umowy.

4. Okres przechowywania danych
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynikajacych
z przepisdw prawa dotyczacych rachunkowosci oraz przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.

5. Ujawnianie danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepnione zaktadom reasekuracji i innym zaktadom ubezpieczeri oraz przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie Towarzystwa,
m.in. dostawcom ustug IT, agentom ubezpieczeniowym, podmiotom wykonujacym na rzecz Towarzystwa czynnosci ubezpieczeniowe, o ktérych mowa w art. 4 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r.
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjne;j.

6. Prawa osdb, ktorych dane osobowe dotycza
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do Pani/Pana danych oraz prawo zgdania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania. W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu Towarzystwa, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.
Ma Pani/Pan prawo do otrzymania od Towarzystwa Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego, ktdre zostaty
przez Panig/Pana dostarczone Towarzystwu w celu wykonywania umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo do zgdania, by powyzsze dane zostaty przestane przez Towarzystwo bezposrednio innemu
administratorowi, o ile jest to technicznie mozliwe. Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzoru zajmujgcego sie ochrong danych osobowych.

7. Organ nadzoru

Organem nadzoru w zakresie ochrony danych osobowych w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Wypetnienie ponizszych oswiadczen jest konieczne w zwigzku z ustawg z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.

1. Oswiadczam, ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy bytem/bytam osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne® w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu
pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu. [ ]91.Tak | ]92.Nie

2. O$wiadczam, ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy bytem/bytam cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne” w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 .
o przeciwdziafaniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu. [ ]93.Tak | ]94.Nie

3. O$wiadczam, ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy bytem/bytam osoba znang jako bliski wsp6tpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne®® w rozumieniu ustawy z dnia
1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu. D 95. Tak D 96. Nie

Jest swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia/o$wiadczen.

Uwaga: Zazwyczaj Uprawniony bedacy osobg fizyczng nie posiada beneficjenta rzeczywistego, jesli jednak go posiada, podaje jego dane ponizej.

Dane beneficjenta rzeczywistego nr 1
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Adres zamieszkania beneficjenta rzeczywistego nr 1
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Dane beneficjenta rzeczywistego nr 2
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Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 8, 02-685 Warszawa, zarejestrowane w Krajowym Rejestrze Sadowym pod numerem KRS: 0000537026 w Sadzie
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Adres zamieszkania beneficjenta rzeczywistego nr 2
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W przypadku wskazania w formularzu beneficjenta rzeczywistego nalezy podac nastepujaca informacje:

1. Informuje, ze wskazany beneficjent rzeczywisty nr 1 jest osobg zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz
finansowaniu terroryzmu. [ ]125.Tak [ |126.Nie

2. Informuje, ze wskazany beneficjent rzeczywisty nr 1 jest cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu
praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu. [ ]127.Tak [ ]128.Nie

3. Informuje, ze wskazany beneficjent rzeczywisty nr 1 jest osobg znana jako bliski wspdtpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r.
o przeciwdziataniu praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu. | ]129.Tak [ |130. Nie

4. Informuje, ze wskazany beneficjent rzeczywisty nr 2 jest osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz
finansowaniu terroryzmu. | ]131.Tak [ ]132.Nie

5. Informuje, ze wskazany beneficjent rzeczywisty nr 2 jest cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu
praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu. [ ]133.Tak | ]134.Nie

6. Informuje, ze wskazany beneficjent rzeczywisty nr 2 jest osobg znang jako bliski wspdtpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 .
o przeciwdziataniu praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu. | ]135.Tak | ]136. Nie

1. Niniejszym oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem powyzsze stwierdzenia sa prawdziwe i wyczerpujgce. Niniejsze oswiadczenie sktadam dobrowolnie. Prawdziwosé powyzszych

informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez mnie nieprawdziwych informacji w celu osiggniecia korzysci majagtkowych moze narazi¢
mnie na odpowiedzialnos¢ karna.

N

. O$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem $wiadczenia ustug drogg elektroniczng przez Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A dostepnym na stronie internetowej
www.pocztowenazycie.pl D137.Tak DBS. Nie
. Przystepujac do Pocztowego Ubezpieczenia na Zycie zrezygnowatem/am z innego ubezpieczenia grupowego na zycie D 139. Tak D 140. Nie

141. Data rezygnacji z wczesniejszego ubezpieczenia DD / DD / DDDD

w

Wyrazenie zgdd, o ktérych mowa w pkt 1-3 ponizej, jest dobrowolne, jednak niezbedne w celu ustalenia stanu faktycznego zdarzenia losowego i zasadnosci zgtoszonych roszczen. Ich niewyrazenie
uniemozliwi rozpatrzenie sprawy. Ponadto wszelka dokumentacje, ktéra bedzie niezbedna na etapie likwidacji roszczenia bedzie Pani/Pan zobowigzana/y uzyskaé i dostarczy¢ do Towarzystwa we
wiasnym zakresie co znaczaco wydtuzy postepowanie likwidacyjne.

1. D Tak D Nie Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez PTUnZ od podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, dotyczacych mnie informacji
oraz dokumentacji medycznej o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego, ze stanem mojego zdrowia, z weryfikacjg podanych przeze mnie danych, a takze
informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z ustaleniem prawa do swiadczen z tytutu umowy ubezpieczenia i wysokosci tych swiadczen, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych.
Niniejsze upowaznienie obejmuje rowniez zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej, w tym informacji, po mojej $mierci.

Z.D Tak D Nie Wyrazam zgode na zasieganie przez PTUnZ informacji w Narodowym Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach placéwek medycznych, ktére udzielaty mi $wiadczen opieki
zdrowotnej, w celu ustalenia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela oraz wysokosci Swiadczenia.

3. D Tak D Nie Wyrazam zgode na udostepnianie innym zaktadom ubezpieczen i uzyskiwanie przez PTUnZ od innych zaktadéw ubezpieczen dotyczacych mnie informacji w zakresie potrzebnym
do ustalania prawa do swiadczen z tytutu umowy ubezpieczenia i wysokosci tych swiadczen.

4, D Tak D Nie Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowego roszczenia za posrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail podany w niniejszym zgtoszeniu.
Mam $wiadomosé, ze w kazdej chwili moge zazadac przesytania korespondencji w formie pisemnej.

5. D Tak D Nie Wyrazam zgode na przesytanie poprzez SMS na wskazany w niniejszym zgtoszeniu nr telefonu informacji o przyznanym swiadczeniu.

142. Miejscowos¢ 143. Data 144. Podpis Ubezpieczonego
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) Osoba reprezentujaca — osoba upowazniona do dziatania w imieniu Uprawnionego.

@ Osoba zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne — oznacza osoby fizyczne zajmujgce znaczace stanowiska lub petnigce znaczace funkcje publiczne, w tym:
a) szeféw panistw, szeféw rzaddw, ministréw, wiceministréw, sekretarzy stanu, podsekretarzy stanu, w tym Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Prezesa Rady Ministrow i wiceprezesa Rady Ministrow,
b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych, w tym postéw i senatoréw,
C

cztonkéw organdw zarzadzajacych partii politycznych,
d) cztonkéw saddw najwyzszych, trybunatow konstytucyjnych oraz innych organéw sagdowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegaja zaskarzeniu, z wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych, w tym sedzidw Sadu Najwyzszego,
Trybunatu Konstytucyjnego, Naczelnego Sadu Administracyjnego, wojewddzkich sgdéw administracyjnych oraz sedziéw sadéw apelacyjnych,

&

cztonkéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzadéw bankéw centralnych, w tym Prezesa oraz cztonkéw Zarzadu NBP,

=

ambasadoréw, charges d’affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,

cztonkéw organéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsigbiorstw paristwowych, w tym dyrektoréw przedsiebiorstw paristwowych oraz cztonkéw zarzaddéw i rad nadzorczych spétek z udziatem Skarbu Paristwa,
w ktérych ponad potowa akgji albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych panstwowych oséb prawnych,

8

h) dyrektoréw, zastepcow dyrektoréw oraz cztonkéw organéw organizacji miedzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,
i

dyrektoréw generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organdw panstwowych, dyrektoréw generalnych urzedéw wojewddzkich oraz kierownikéw urzedéw terenowych organdw rzadowej administracji specjalnej.

Beneficjent rzeczywisty — oznacza osobe fizyczng lub osoby fizyczne sprawujgce bezposrednio lub posrednio kontrole nad Uprawnionym poprzez posiadane uprawnienia, ktére wynikajg z okolicznosci prawnych lub faktycznych,
umozliwiajgce wywieranie decydujacego wptywu na czynnosci lub dziatania podejmowane przez Uprawnionego, lub osobe fizyczng lub osoby fizyczne, w imieniu ktérych sa nawigzywane stosunki gospodarcze lub przeprowadzana
jest transakcja okazjonalna. Przez beneficjenta rzeczywistego typowo rozumie sie osobe fizyczng lub osoby fizyczne, ktére sprawujg nad Uprawnionym kontrole prawng lub faktyczng albo maja na niego wptyw.

=

Cztonek rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne — oznacza:

a) matzonka lub osobe pozostajgcg we wspolnym pozyciu z osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub osoby pozostajgcej we wspélnym pozyciu,

c) rodzicow osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.

) Osoba znana jako bliski wspétpracownik osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne:

a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustéw wspdlnie z osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujace
z takg osobg inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalnoscia gospodarczg,

b) osoby fizyczne bedace jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych wiadomo, ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej
korzysci przez osobe zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne.

Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 8, 02-685 Warszawa, zarejestrowane w Krajowym Rejestrze Sadowym pod numerem KRS: 0000537026 w Sadzie
Rejonowym dla m. st. Warszawy, NIP: 5213687070, kapitat zaktadowy 30 000 000,00 zt w catosci optacony.
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