DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA

DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE ORAZ
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA UTRATY PRACY

dla Pozyczkobiorcéw posiadajgcych Pozyczki Inteligo w PKO BP SA

[ )
ﬁ Ubezpieczenia EIIERSTIA

GO

Terminy uzyte z duzej litery w tresci niniejszej Deklaracji Przystgpienia przyjmujq znaczenie nadane im w Ogolnych Warunkach Grupowego
Ubezpieczenia na zycie Pozyczkobiorcow posiadajgeych Pozyczki Inteligo w PKO BP SA z dnia 7 sierpnia 2014 r (,OWU na Zycie”) oraz Ogdlnych

warunkach grupowego ubezpieczenia utraty pracy albo czasowej niezdolno$ci do pracy albo trwatego inwalidztwa w nastepstwie nieszczesliwego

wypadku oraz ubezpieczenia assistance dla Pozyczkobiorcow posiadajgcych Pozyczki Inteligo w PKO BP SA [PI 01/14] (,OWU Utrata Pracy?).

1. UBEZPIECZONY

Nr umowy Pozyczki Inteligo

| Numer PID Klienta

|
Pierwsze Imie | Drugie Imie | |
Nazwisko |
Data urodzenia | PESEL | |

r kier. kraju

|
|
|
|
Nr telefonu komérkowego |
N
E-mail |

Adres korespondencyjny |

Kod pocztowy Miejscowosé

Ulica |

2.

Nr domu Nr lokalu

UBEZPIECZAJACY

UBEZPIECZYCIELE (dalej zwani tqcznie ,Ubezpieczycielami”)

Powszechna Kasa Oszczednosci Bank Polski
Spétka Akcyjna

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia
Spétka Akcyjna

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka
Akcyjna

ul. Putawska 15, 02-515 Warszawa

wpisana do Rejestru Przedsiebiorcow
prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m.st.
Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego
pod nr

KRS: 0000026438

REGON: 016298263

NIP: 525-000-77-38

Kapitat zaktadowy, w cato$ci optacony
1250 000 000 PLN, zw. dalej PKO BP SA

ul. Hestii 1, 81-731 Sopot,

wpisana do Rejestru Przedsiebiorcow
prowadzonego przez Sqd Rejonowy

Gdansk -Pétnoc, VIII Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego

pod numerem

KRS: 0000024812;

NIP: 585-000-16-90, o kapitale zaktadowym
185.980.900 zt optaconym w catosci

ul. Chtodna 52, 00-872 Warszawa
wpisana do Rejestru Przedsiebiorcow
prowadzonego przez Sqd Rejonowy
dla m. st. Warszawy w Warszawie,
XII Wydziat Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sqdowego pod nr

KRS: 0000031094

REGON: 010630940

NIP: 521-04-19-914

Kapitat zaktadowy zarejestrowany

i w catosci optacony

192 529 463,11 PLN

3. UPOSAZONY

Wskazuje Ubezpieczajqcego jako Uposazonego do czesci Swiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego objetego ochrong ubezpieczeniowq w

wysokosci rownowarto$ci Salda Zadtuzenia Pozyczki Inteligo na dzien zaj$cia zdarzenia oraz odsetek wskazanych w § 12 ust. 3 OWU na Zycie. W

zakresie pozostatej czesci Swiadczenia z tytutu zgonu, okreslonego w OWU na Zycie wskazuje nastepujgcych Uposazonych:

Imie |

| Nazwisko / Nazwa

% Swiadczenia |

Data urodzenia |

| PESEL lub stopien

Imie |

pokrewiefstwa
(dotyczy os6b
fizycznych) / REGON
(dotyczy osob
prawnych)

| Nazwisko / Nazwa

% Swiadczenia |

Data urodzenia |

| PESEL lub stopien

pokrewiefstwa




Imie |

% Swiadczenia |

Data urodzenia |

- - | v |

(dotyczy os6b
fizycznych) / REGON
(dotyczy osob
prawnych)

Nazwisko / Nazwa |

PESEL lub stopien |

pokrewiefstwa
(dotyczy osob
fizycznych) / REGON
(dotyczy osob
prawnych)

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$¢

4. UPRAWNIONY

Podpis Ubezpieczonego

Do chwili catkowitej sptaty zadtuzenia wyznaczam PKO BP SA jako Uprawnionego do odbioru $wiadczen wynikajgcych z Umowy ubezpieczenia
utraty pracy. Sktadam dyspozycje, aby wszelkie Swiadczenia wyptacone PKO BP SA z tytutu Umowy ubezpieczenia utraty pracy zostaty
przeznaczone na sptate zadtuzenia z tytutu umowy Pozyczki Inteligo wraz z odsetkami naleznymi PKO BP SA.

5. ZAKRES | WARUNKI OCHRONY

ZOARZENIE UBEZPIECZENIOWE

WYSOKOSC SWIADCZENIA

Zgon Ubezpieczonego

Suma Ubezpieczenia zgodnie z § 12 ust. 2 oraz ust. 3 OWU na Zycie

Utrata Pracy

Zgodnie z § 12 OWU Utrata Pracy

Czasowa Niezdolno$¢ do Pracy

Zgodnie z § 13 OWU Utrata Pracy

Trwate Inwalidztwo

Zgodnie z § 14 OWU Utrata Pracy

Assistance

Zgodnie z § 17-19 OWU Utrata Pracy

Poczqtek Okresu Odpowiedzialnosci
PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Zgodnie z § 4 OWU na Zycie

Poczqtek Okresu Odpowiedzialnosci

Sopockiego Towarzystwa Ubezpieczen Ergo Hestia S. A.

Zgodnie z § 4 OWU Utrata Pracy

Wysoko$¢ Pozyczki Inteligo

Optata za ochrone ubezpieczeniowq

0,35% x Kwota Pozyczki Inteligo netto, powiekszona o kwote
prowizji, jezeli podlega ona kredytowaniu x Liczba miesiecy okresu
kredytowania

W przypadku rezygnacji przez Ubezpieczonego z ochrony
ubezpieczeniowej przed koricem okresu ochrony, na podstawie § 6
ust. 2 pkt. 1 OWU na Zycie oraz § 8 ust. 2 pkt. T OWU Utrata Pracy,
Ubezpieczonemu przystugiwa¢ bedzie od Ubezpieczajgcego zwrot
optaty za niewykorzystany okres ochrony ubezpieczeniowe;.

6. OSWIADCZENIA

Administratorem przekazanych danych osobowych jest PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna. Powyzsze dane osobowe sq
przetwarzane w celu objecia ochrong ubezpieczeniowq i wykonywania grupowej Umowy Ubezpieczenia na zycie Pozyczkobiorcow posiadajqcych
Pozyczki Gotowkowe w PKO BP SA (,Umowa Ubezpieczenia na zycie”). Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych
oraz ich poprawiania, jak réwniez prawo zqdania zaprzestania ich przetwarzania. Jednocze$nie informujemy, ze przystuguje Panstwu prawo do
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, w przypadkach wskazanych w ustawie z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji Umowy Ubezpieczenia na zycie.

Administratorem przekazanych danych osobowych jest Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia Spotka Akcyjna. Powyzsze dane osobowe
sq przetwarzane w celu objecia ochrong ubezpieczeniowq i wykonywania Umowy ubezpieczenia utraty pracy dla Pozyczkobiorcodw pozyczek
gotowkowych udzielonych przez Powszechng Kase Oszczednosci Bank Polski Spotke Akcyjng (,Umowa Ubezpieczenia utraty pracy”). Przystuguje
Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, jak réwniez prawo zgdania zaprzestania ich przetwarzania.
Jednoczesnie informujemy, ze przystuguje Panstwu prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, w przypadkach
wskazanych w ustawie z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji

Umowy Ubezpieczenia utraty pracy.

Umowa Ubezpieczenia na zycie oraz Umowa Ubezpieczenia utraty pracy zwane sq dalej tgcznie ,Umowami Ubezpieczenia”.

Oswiadczam, ze:

1. Otrzymatem(-am), zapoznatem(-am) sie i akceptuje tres¢ OWU na Zycie oraz OWU Utrata Pracy. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong
ubezpieczeniowg w ramach Uméw Ubezpieczenia, zawartych na podstawie OWU na Zycie oraz OWU Utrata Pracy.

2. Zapoznatem(-am) sie, zrozumiatem(-am) i akceptuje wytgczenia i ograniczenia odpowiedzialnosci Ubezpieczycieli. okreslone w § 5 OWU na

Zycie oraz § 6-7 OWU Utrata Pracy

3. Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze podpisanie niniejszej Deklaracji Przystqpienia oraz optacenie Sktadki Ubezpieczeniowej stanowiq
podstawe objecia mnie ochrong ubezpieczeniowq, w ramach Umoéw Ubezpieczenia i na podstawie OWU na Zycie oraz OWU Utrata Pracy.

4. Podane przeze mnie dane sq kompletne i zgodne z prawdq. Jestem $wiadomy(-a), ze podanie nieprawdziwych, fatszywych lub niekompletnych
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danych lub informacji, moze skutkowa¢ ograniczaniem lub wytgczeniem odpowiedzialno$ci Ubezpieczycieli na warunkach przewidzianych w
przepisach kodeksu cywilnego.

5. Zobowiqzuije sie do informowania PKO BP SA o kazdej zmianie podanych przeze mnie danych, w szczegélnosci o zmianie danych
kontaktowych.

6. Wyrazam zgode na przekazywanie do Ubezpieczycieli (tj. do Sopockiego Towarzystwa Ubezpieczen Ergo Hestia Spotka Akcyjna oraz PKO Zycie
Towarzystwo  Ubezpieczen  Spotka  Akcyjna) przez  podmioty wykonujgce  dziatalno$¢  leczniczg  w  rozumieniu  przepisow
o dziatalno$ci leczniczej informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie
danych o moim stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczen z tytutu Uméw Ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen, a takze informacji o
przyczynie mojej $mierci, z wytqczeniem wynikéw badan genetycznych

7. Wyrazam zgode i upowazniam PKO BP SA do przekazania Ubezpieczycielom informacji objetych tajemnicq bankowq o tre$ci zawartej przeze
mnie z PKO BP SA umowy Pozyczki Inteligo , w tym w szczegdlnosci informacji o: imieniu i nazwisku, danych adresowych, dacie urodzenia,
numerze PESEL oraz ptci Pozyczkobiorcy, numerze rachunku bankowego do sptaty zadtuzenia, numerze umowy Pozyczki Inteligo, kwocie
Pozyczki Inteligo brutto, dacie uruchomienia Pozyczki Inteligo, dacie zapadalno$ci Pozyczki Inteligo, liczbie miesiecy kredytowania, wysokosci
odsetek naleznych PKO BP SA, z tytutu umowy Pozyczki Inteligo, w zakresie i celu niezbednym do realizacji warunkéw ochrony
ubezpieczeniowej oraz ustalenia zasadnosci roszczenia i wyptaty Swiadczen z tytutu Uméw Ubezpieczenia.

8. Wyrazam zgode na zasieganie u kazdego ubezpieczyciela informacji dotyczqcych moich danych osobowych w zakresie niezbednym do
ustalenia prawa Ubezpieczonego do Swiadczen z tytutu Umow Ubezpieczenia oraz wysokosci tych Swiadczen, a takze do zasiegania informagji
o przyczynie $mierci Ubezpieczonego, w przypadku zgtoszenia roszczenia o wyptate Swiadczenia z tytutu zgonu.

9. Wyrazam zgode na udzielenie informacji w zakresie wskazanym w pkt. 8 powyzej kazdemu innemu ubezpieczycielowi.

10. Wyrazam zgode na pobranie, w dniu postawienia Pozyczki Inteligo do mojej dyspozycji, z kwoty udzielonej Pozyczki Inteligo, jednorazowej
optaty za ochrone ubezpieczeniowg w wysokosci wskazanej w umowie Pozyczki Inteligo, tytutem zwrotu kosztow Sktadki Ubezpieczeniowej
poniesionych przez PKO BP SA, w zwiqzku z objeciem mnie ochrong ubezpieczeniowqg. Optata za ochrone pobierana jest z gory za caty Okres
Odpowiedzialnosci.

11. Wyrazam zgode, by wszelkie informacje dotyczqce udzielanej mi ochrony ubezpieczeniowej mogty by¢ dostarczane w sposéb analogiczny jak
dla umowy Pozyczki Inteligo - w tym drogq elektronicznq.

- - | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$¢ Podpis Ubezpieczonego
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