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DEKLARACJA ZGODY NA OBJECIE
GRUPOWYM UBEZPIECZENIEM NA ZYCIE POZYCZKOBIORCOW POZYCZEK INTELIGO
UDZIELONYCH PRZEZ PKO BP SA ORAZ
GRUPOWYM UBEZPIECZENIEM UTRATY PRACY DLA POZYCZKOBIORCOW POZYCZEK INTELIGO
UDZIELONYCH PRZEZ PKO BP SA

Okreslenia, ktore zostaly zdefiniowane w warunkach ubezpieczenia, uzywane sa w tym dokumencie w takim
samym znaczeniu.

UMOWA POZYCZKI

Numer umowy pozyczki e

Kwota udzielonej pozyczki (W zt)

Liczba Ubezpieczonych — PozyczKobiorCOW — ..ovvveveiciceieeeeveiee
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UBEZPIECZAJACY: Powszechna Kasa Oszczednosci Bank Polski Spétka Akcyjna (zwana ,,PKO BP")

UBEZPIECZYCIEL: STUnZ Ergo Hestia S.A. lub STU Ergo Hestia S.A. (zwani wspélnie ,Ubezpieczycielami”)

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO:

1. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg na podstawie ,Warunkéw ubezpieczenia na Zycie
Pozyczkobiorcdw pozyczek Inteligo udzielonych przez PKO BP S.A.” oraz ,Warunkdw grupowego ubezpieczenia utraty pracy
dla Pozyczkobiorcow pozyczek Inteligo udzielonych przez PKO BP S.A.” (zwanych tacznie ,warunkami ubezpieczenia”) na
sumy ubezpieczenia okreslone w tych warunkach ubezpieczenia w ramach:

1) Umowy ubezpieczenia na zycie Pozyczkobiorcow Powszechnej Kasy OszczednoSci Banku Polskiego Spotki Akcyjnej
zawartej pomiedzy Powszechng Kasg Oszczednosci Bankiem Polskim Spotka Akcyjng z siedziba w Warszawie, przy
ul. Putawskiej 15 a Sopockim Towarzystwem Ubezpieczer na Zycie Ergo Hestia S.A. z siedzibqg w Sopocie, przy ul.
Hestii 1 (zwanej dalej ,,umowgq ubezpieczenia na zycie”) oraz

2) Umowy ubezpieczenia utraty pracy dla pozyczkobiorcow Powszechnej Kasy Oszczednosci Banku Polskiego Spotki
Akcyjnej zawartej pomiedzy Powszechng Kasa Oszczednosci Bankiem Polskim Spotka Akcyjng z siedzibg w Warszawie,
przy ul. Putawskiej 15 a Sopockim Towarzystwem Ubezpieczern Ergo Hestia S.A. z siedzibg w Sopocie, przy
ul. Hestii 1 (zwanej dalej ,umowa ubezpieczenia”).

Wyzej wymienione umowy zwane sg facznie ,umowami ubezpieczenia”.
2. Potwierdzam, ze przed przystapieniem do uméw ubezpieczenia otrzymatem/am tekst ,Warunkéw ubezpieczenia na zycie
Pozyczkobiorcow pozyczek Inteligo udzielonych przez PKO BP S.A.” oraz ,Warunkdéw grupowego ubezpieczenia utraty pracy

dla Pozyczkobiorcow pozyczek Inteligo udzielonych przez PKO BP S.A.” O$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z ich trescig, s
one dla mnie zrozumiate i w petni je akceptuje.



10.

11.

12.

13.

Wyrazam zgode na pobranie, w dniu postawienia pozyczki do mojej dyspozycji, z kwoty udzielonej pozyczki, jednorazowej
sktadki ubezpieczeniowej w wysokosci wskazanej w umowie pozyczki, tytutem zwrotu kosztéw ubezpieczenia poniesionych
przez PKO BP.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie w niniejszej deklaracji zgody dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Zobowigzuje sie
do informowania PKO BP i Ubezpieczycieli o zachodzacych zmianach odnosnie danych zawartych w niniejszej deklaracji
zgody. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku podania nieprawdziwych danych, Ubezpieczyciele beda wolni
od odpowiedzialnosci, chyba ze okolicznosci te nie maja wptywu na zwiekszenie« prawdopodobieristwa wystapienia
zdarzenia ubezpieczeniowego objetego ochrong ubezpieczeniowa w ramach umow ubezpieczenia.

Zostatem/am poinformowany/a, ze na podstawie art. 815 kodeksu cywilnego podanie informacji wymaganych do objecia
mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach uméw ubezpieczenia jest/'obowiazkowe.

Wyrazam zgode, aby PKO BP — jako Ubezpieczajacy /W umowie ubezpieczenia na zycie — wyznaczat Uposazonego
uprawnionego do $wiadczenia z tytutu mojego zgonu, do wysokosci kwoty zadtuzenia wynikajacego z umowy pozyczki wraz
z odsetkami naleznymi PKO BP-w dniu zatwierdzenia $wiadczenia do wyptaty.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci wskazania przeze mnie Uposazonego do odbioru $wiadczenia
z tytutu zgonu w nastepstwie nieszczesliwego wypadku.

Do chwili catkowitej sptaty zadtuzenia wyznaczam PKO BP jako Uprawnionego do odbioru pozostatych s$wiadczen
wynikajacych z uméw ubezpieczenia. Sktadam dyspozycje, aby wszelkie $wiadczenia wyptacone PKO BP z tytutu uméw
ubezpieczenia zostaty przeznaczone na sptate zadtuzenia z tytutu umowy pozyczki wraz z odsetkami naleznymi PKO BP.

Wyrazam zgode i upowazniam PKO BP do przekazania Ubezpieczycielom informacji objetych tajemnicq bankowg o tresci
zawartej umowy pozyczki, w zakresie i celu niezbednym do realizacji warunkéw ochrony ubezpieczeniowej oraz
do przekazania moich danych osobowych w celu ustalenia zasadnosci roszczenia i wyptaty $wiadczen z tytutu umow
ubezpieczenia.

W przypadku zgtoszenia roszczenia z ubezpieczenia upowazniam (takze po mojej Smierci) Ubezpieczycieli do zasiegania
od kazdego z podmiotdw, ktory udzielat mi $wiadczen zdrowotnych (zakladu opieki zdrowotnej, osoby fizycznej
wykonujacej zawdd medyczny, grupowej praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki pielegniarek, potoznych) wszystkich
informacji, w tym dokumentacji medycznej, dotyczacych stanu mojego zdrowia, z wylaczeniem wynikdw badan
genetycznych. Powyzsza zgoda jest nieodwotalna.

Przyjmuje do wiadomosci, ze na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 roku Nr 101, poz. 926 ze zm.) Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia S.A.
oraz Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia S.A. z siedziba w Sopocie, przy ul. Hestii 1, sq administratorami moich
danych osobowych, ktére beda przetwarzane przez tych Ubezpieczycieli w celu wywigzania sie z uméw ubezpieczenia
zawartych przez PKO BP na mdj rachunek.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze stuzy mi prawo dostepu do treSci moich danych
osobowych oraz ich poprawiania. Przyjmuje do wiadomosci, iz przekazanie danych osobowych jest niezbedne
do przystapienia do niniejszego ubezpieczenia.

Prawdziwo$¢  powyzszych informacji  potwierdzam  wiasnorecznym  podpisem.  Jednoczesnie  zobowigzuje
sie do informowania PKO BP i Ubezpieczycieli o zachodzacych zmianach odno$nie moich/naszych danych osobowych.

UPOSAZENI UBEZPIECZONEGO:
(Osoby uprawnione do odbioru s$wiadczenia z tytulu zgonu w nastepstwie nieszczesliwego wypadku oraz

$wiadczenia z tytutu zgonu (niespowodowanego nieszczesliwym wypadkiem) w kwocie pozostatej po wyptacie

PKO BP na podstawie warunkow ubezpieczenia).*
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*W razie gdyby Ubezpieczony pragnat wskazac wiecej niz 3 Uprawnionych, nalezy wypetnic odrebny formularz: Oswiadczenie
Ubezpieczonego wskazujgce lub zmieniajacé wskazanie uprawnionego.

Miejscowosc¢ Data Podpis/y przystepujacego/ych do
ubezpieczenia

WYPELNIA OSOBA UPOWAZNIONA PRZEZ PKO BP:

Potwierdzam zgodno$¢ danych zawartych w niniejszej deklaracji zgody ze stanem faktycznym.

Miejscowos¢ Data Piecze¢ i podpis osoby upowaznionej

Niniejsza deklaracia zgody zostata przygotowana w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach - po jednym egzemplarzu dla
Pozyczkobiorcy przystepujgcego do ubezpieczenia i dla PKO BP.



