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Whiosek o zawarcie Umowy Ubezpieczenia na zycie - Polisa do Ubezpieczenia

na Zycie Pozyczkobiorcéw posiadajgcych Pozyczki Inteligo
w PKO BP SA

WARUNKI UBEZPIECZENIA ]

Ogolne Warunki Ubezpieczenia na Zycie Pozyczkobiorcow posiadajgcych Pozyczki Inteligo w PKO BP SA z dnia 5 lutego 2015 roku (zwane dalej
L,LOWU"). Wszelkie terminy pisane z wielkiej litery, o ile nie zostaty zdefiniowane odrebnie w niniejszej Wniosko-Polisie, przyjmujq znaczenie nadane
im w OWU.

DANE AGENTA UBEZPIECZENIOWEGO

Powszechna Kasa Oszczedno$ci Bank Polski Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Putawskiej 15, 02-515 Warszawa, zarejestrowang w
Sqdzie Rejonowym dla m.st. Warszawy w Warszawie, X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego pod nr KRS 0000026438; NIP: 525-
000-77-38 REGON: 016298263; kapitat zaktadowy (kapitat wptacony) 1 250 000 000 zt Wpisana do Rejestru Agentow Ubezpieczeniowych pod
Numerem 11160967/A (zwany dalej PKO BP SA)

UBEZPIECZYCIEL

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-872 Warszawa wpisana do Rejestru
Przedsiebiorcow przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS 0000031094, NIP
521-04-19-914, kapitat zaktadowy: 192 529 563,11 zt w cato$ci wptacony. Infolinia: 801 231 500, tel. +48 22 541 01 00, www.pkoubezpieczenia.pl.
(zwane dalej PKO Ubezpieczenia)

Nr umowy Pozyczki Inteligo

1. UBEZPIECZONY/UBEZPIECZAJACY

Pierwsze Imie | | Drugie Imie |
Nazwisko | | %gl;lg;i?d |
PESEL | Data urodzenia |

E-mail

|

Nr telefonu komérkowego | |
|
|

Adres korespondencyjny

Kod pocztowy Miejscowo$¢
Ulica | | | ||

Nr domu Nrlokalu  Poczta

Numer PID Klienta |

2. UPOSAZENI ZASTEPCZY UBEZPIECZONEGO )
Z zastrzezeniem punktu 4 ponizej, w zakresie pozostatej czesci Swiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego wskazuje nastepujacych Uposazonych:

Imig Nazwisko / Nazwa
| | |

% Swiadczenia | |

| | PESEL lub stopien |

pokrewienstwa
(dotyczy 0sob
fizycznych) / REGON
(dotyczy osob
prawnych)

Data urodzenia

Imig | | Nazwisko / Nazwa |

% Swiadczenia | |

| | PESEL lub stopien |

pokrewiefstwa
(dotyczy osob
fizycznych) / REGON
(dotyczy oso6b
prawnych)

Data urodzenia



Imie |

| Nazwisko / Nazwa |

% Swiadczenia |

| PESEL lub stopien |

Data urodzenia

3. ZAKRES | WARUNKI UBEZPIECZENIA

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

ZAKRES UBEZPIECZENIA WYSOKOSC SWIADCZENIA

% SKtADKI
UBEZPIECZENIOWE]

Zgon Ubezpieczonego

lloczyn Sumy Ubezpieczenia i Udziatu Procentowego zgodniez § 11
ust. 2 oraz ust. 3 OWU

100%

Suma Ubezpieczenia - kwota rowna Saldu Zadtuzenia wynikajgcemu z Pierwotnego Harmonogramu Sptat Pozyczki

WARUNKI UBEZPIECZENIA

Poczqtek Okresu Odpowiedzialnosci
PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Zgodnie z § 4 OWU

Wysokos$¢ Pozyczki Inteligo bedqca podstawq do obliczenia
kwoty Sktadki Ubezpieczeniowej

Wariant

Wariant Inteligo

Sktadka Ubezpieczeniowa

lloczyn taryfy Sktadki Ubezpieczeniowej w wysokosci 0,237%, wysokosci
Pozyczki Inteligo bedqcej podstawq do obliczenia kwoty Sktadki
Ubezpieczeniowej oraz liczby miesiecy trwania Pozyczki Inteligo.

W przypadku rezygnacji przez Ubezpieczonego z ochrony ubezpieczeniowej

przed koncem okresu ochrony, na podstawie § 8 OWU, Ubezpieczonemu
przystugiwa¢ bedzie zwrot optaty za niewykorzystany okres ochrony
ubezpieczeniowe;j.

4. UPOSAZONY PODSTAWOWY UBEZPIECZONEGO

Wskazuje PKO BP SA jako Uposazonego do czesci Swiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego objetego ochrong ubezpieczeniowq w wysokosci
rownowartosci Salda Zadtuzenia Pozyczki Inteligo na dzien zaj$cia zdarzenia oraz odsetek wskazanych w § 11 ust. 3 OWU.

I |~ |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosc

5. OSWIADCZENIA i ZGODY DLA PKO UBEZPIECZENIA

Podpis Ubezpieczonego

Administratorem przekazanych danych osobowych jest PKO Ubezpieczenia. Powyzsze dane osobowe sq przetwarzane w celu zawarcia i
wykonywania Umowy Ubezpieczenia oraz marketingu bezposredniego wtasnych produktow i ustug administratora danych. Przystuguje Panstwu
prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, jak rowniez prawo pisemnego zgdania zaprzestania ich przetwarzania

oraz do wniesienia sprzeciwu, wobec ich przetwarzania w celach marketingowych, w przypadkach wskazanych w ustawie o ochronie danych
osobowych. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji Umowy Ubezpieczenia. Dane osobowe obejmujgce: imiona,

nazwisko, date urodzenia, PESEL, adres do korespondencji, pte¢, ankiete zdrowia, wyniki badan medycznych oraz wszelkq dokumentacje medyczng
majq prawo zosta¢ udostepnione towarzystwu reasekuracji RGA International Reinsurance Company Limited, a w przypadku zawarcia umowy z

innymi niz RGA International Reinsurance Company Limited reasekuratorem temu reasekuratorowi w celu reasekuracji ryzyk wynikajqcych z

Umowy Ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze:

1. Otrzymatem(-am), zapoznatem(-am) sie i akceptuje tre§¢ OWU, na podstawie ktorych wnioskuje o zawarcie Umowy Ubezpieczenia.

2. Otrzymatem(-am), zapoznatem(-am) sie i akceptuje tres¢ Karty Produktu Ubezpieczenia na Zycie Pozyczkobiorcow posiadajgcych Pozyczki

Inteligo w PKO BP SA.
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3. Zapoznatem(-am) sie z kopiq Petnomocnictwa, jakie posiada Agent, a w przypadku osoby fizycznej wykonujgcej czynnosci agencyjne w
imieniu Agenta, z kopig Upowaznienia do dziatania na rzecz PKO Ubezpieczenia.

4.  Zostatem poinformowany przez Agenta przy pierwszej czynnos$ci agencyjnej o tym, ze:

a. Agentem Ubezpieczeniowym jest Powszechna Kasa Oszczedno$ci Bank Polski Spotka Akcyjna.

b. Agent, czyli PKO BP SA, w zakresie ubezpieczen na zycie jest agentem wytgcznym PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Agent nie
dziata w imieniu i na rzecz innych zaktadow ubezpieczen.

c. Agent, czyli PKO BP SA jest 100% akcjonariuszem PKO Zycie TU S.A.

d. Agent uzyskat wpis do rejestru agentow ubezpieczeniowych z numerem agenta 11160967/A i moge sprawdzi¢/potwierdzi¢ wpis Agenta do
rejestru na stronie internetowej Rejestru Agentéw Ubezpieczeniowych prowadzonym przez Komisje Nadzoru Finansowego
https://au.knf.gov.pl/Au_online/faces/Info.xhtml.

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

6. Zobowiqzuje sie do informowania PKO Ubezpieczenia o kazdej zmianie podanych przeze mnie w niniejszej Wniosko-Polisie danych, w
szczegoblnosci o zmianie danych kontaktowych.

7. Zapoznatem(-am) sie, zrozumiatem(-am) i akceptuje wytgczenia i ograniczenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela, okreslone w § 4 ust. 2i§ 5
Oowu.

8. Wyrazam zgode na przekazywanie do PKO Ubezpieczenia przez podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczq w rozumieniu przepisow o
dziatalnosci leczniczej informacii o okoliczno$ciach zwigzanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjq podanych przeze mnie danych
0 moim stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczen z tytutu Umowy Ubezpieczenia i wysokos$ci tych Swiadczen, a takze informacji o
przyczynie mojej $mierci, z wytqgczeniem wynikow badan genetycznych.

9.  Wyrazam zgode i upowazniam Ubezpieczyciela do przekazania towarzystwu reasekuracji RGA International Reinsurance Company Limited, a
w przypadku zawarcia umowy z innymi niz RGA International Reinsurance Company Limited reasekuratorem temu reasekuratorowi, informacji
objetych tajemnicq bankowag, o ktérych mowa w o$wiadczeniu nr 2 w punkcie 6 ,O$wiadczenia i zgody dla PKO BP” ponizej w celu
reasekuracji ryzyk wynikajgcych z Umowy Ubezpieczenia.

10. Wyrazam zgode na przekazywanie przez PKO Ubezpieczenia informacji o umowie ubezpieczenia, w tym o zmianach oséb uprawnionych do
Swiadczenia, zgtoszonych roszczeniach, wyptaconych $wiadczeniach oraz przebiegu likwidacji roszczen zgtoszonych z Umowy Ubezpieczenia,
PKO BP SA.

11. Wyrazam zgodg na zasigganie u kazdego ubezpieczyciela informacji dotyczqeych moich danych osobowych w zakresie niezbednym do
ustalenia prawa Ubezpieczonego do Swiadczen z tytutu Umow Ubezpieczenia oraz wysokosci tych Swiadczen, a takze do zasiggania informacji
o przyczynie $mierci Ubezpieczonego, w przypadku zgtoszenia roszczenia o wyptate Swiadczenia z tytutu mojego zgonu.

12.  Wyrazam zgode na udzielenie informacji w zakresie wskazanym w punkcie powyzej kazdemu innemu ubezpieczycielowi.

13. Udzielam PKO Ubezpieczenia zgody na doreczanie mi przez PKO Ubezpieczenia - z wykorzystaniem $rodkoéw porozumiewania sie na odlegto$¢:
telefon, e-mail (okreslonych w niniejszej Wniosko-Polisie) - informacji zwigzanych z zawartq Umowq ubezpieczenia. Nadto wyrazam zgode na
przesytanie mi drogq elektroniczng (pocztq elektroniczng wszelkich dokumentow, o$wiadczen czy innej, biezqcej korespondencji w zwigzku z
wykonywaniem i obstugq zawartej przeze mnie z PKO Ubezpieczenia Umowy Ubezpieczenia.

14. W przypadku gdy odstapie od umowy Pozyczki Gotowkowej w terminie okreslonym w tej umowie Pozyczki Gotowkowej, mojg wolg jest, aby
ww. o$wiadczenie potraktowa¢ rowniez jako odstgpienie przeze mnie od Umowy Ubezpieczenia w dacie zaistnienia tego.

I I I | | |
Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos$¢ Podpis Ubezpieczonego / Ubezpieczajgcego

6. OSWIADCZENIA i ZGODY DLA PKO BP SA

1.

Upowazniam PKO BP SA do pobrania w dniu postawienia Pozyczki Inteligo do mojej dyspozycji, z kwoty udzielonej Pozyczki Inteligo,
jednorazowej Sktadki Ubezpieczeniowej. Sktadka Ubezpieczeniowa pobierana jest z gory za caty Okres OdpowiedzialnoSci.

Wyrazam zgode i upowazniam PKO BP SA do przekazywania PKO Ubezpieczenia informacji objetych tajemnicq bankowq o tresci zawartej
przeze mnie z PKO BP SA umowy Pozyczki Inteligo, w tym w szczegolnosci 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 Umowy Ubezpieczenia.
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Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosé Podpis Ubezpieczoneqo / Ubezpieczajgcego

Dniem zawarcia Umowy Ubezpieczenia jest dzien ztozenia podpisu przez Klienta na niniejszej Wniosko-Polisie.
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