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Adres poczty elektronicznej T N B B

LI 1. UBEZPIECZENIE NA WYPADEK ZGONU:

1.

Po zapoznaniu sie z warunkami grupowego ubezpieczenia 0sdb fizycznych zawierajgcych z BANKIEM POCZTOWYM S.A. umowy o kredyt gotowkowy
oswiadczam, Zezgadzam sie na objecie mnie ochronq ubezpieczeniowq w zakresie ubezpieczenia:
na wypadek zgonu przez TU na Zycie EUROPA SA z siedzibq we Wroctawiu przy ul. Powstaricow Slgskich 2-4 L 1ak L] Nie

Oswiadczam, Ze zostafem poinformowany o tym, Ze ubezpieczeniem objete sq tylko te zdarzenia ubezpieczeniowe, ktorych przyczyny powstafy
w okresie ubezpieczenia.

Ponadto oswiadczam, Ze:
a) mdj stan zdrowia wymaga reqularnego nadzoru lub leczenia (za wyjqtkiem profilaktyki lekarskiej) m.in. obecnie choruje lub L Tak [ Nie
przechodzitem(am) ktdrgkolwiek z n/w chordb lub schorzeri: choroby niedokrwienne serca, w tym: zawat serca, choroba wiericowa,
dusznica bolesna; choroby tetnic, w tym miazdzyce i tetniak; choroby naczyr mézgowych, w tym udar mdzqu; choroba nadcisnieniowa;
zaburzenia rytmu serca; choroby nowotworowe; padaczka; cukrzyca, gruZlica, astma; niewydolnos¢ nerek; zwidknienie i marskos¢ wqtroby;
choroby trzustki; choroby zakazne (AIDS lub nosicielstwo wirusa HIV, poza chorobami wieku dzieciecego) **

b)  przebywam na zwolnieniu lekarskim (z powodu choroby lub wypadku) dfuzej niz 30 kolejnych dni L 7ak L] Nie
) weiggu ostatnich 12 miesiecy przebywatem(am) na zwolnieniu lekarskim (z powodu choroby lub wypadku) dhuzej niz 30 kolejnych dni - [ Tak [ Nie
d)  przebywam w szpitalu (z powodu choroby lub wypadku) dtuzej niz 30 kolejnych dni L 7ak L] Nie
e) wciggu ostatnich 12 miesiecy przebywatem(am) w szpitalu (z powodu choroby lub wypadku) diuzej niz 30 kolejnych dni L 7ak L] Nie

Upowazniam kazdego lekarza, zaktad opieki zdrowotnej i przedstawicieli organu ubezpieczer spotecznych do udzielenia informacji TU na Zycie EUROPA SA z
siedzibq we Wroctawiu przy ul. Powstaricow Slgskich 2-4 o stanie mojego zdrowia oraz do udostepnienia petnej dokumentacji dotyczqcej przebiegu mojego
leczenia lub zgonu, koniecznej do rozpatrzenia roszczenia o wyptate Swiadczenia. W tym celu podaje dane mojego lekarza pierwszego kontaktu lub przychodni
lekarskiej, w ktdrej sie lecze:

Dane lekarza/Przychodni lekarskiej:
Nazwisko Lol b Imie

Nazwa przychodni lekarskiej T Y O B B

Adres do korespondengji:  Kodpocztowy 1 1 L1 1 1 Poczta/Migiscowos¢ 1 1 1 1 1 1 4 0 144141

Ulica/ Wies T N N | Nrdomu Nr lokalu

Telefon domowy T Y Y I B A Telefonkomérkowy 100 1 1 0011

5. W razie zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego podaje ponizej 0soby do kontaktu z TU na Zycie EUROPA SA
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(] II. UBEZPIECZENIE NA WYPADEK UTRATY STALEGO ZRODLA DOCHODU:
1. Pozapoznaniu sie z warunkami grupowego ubezpieczenia oséb fizycznych zawierajgcych z BANKIEM POCZTOWYM SA umowy o kredyt gotdwkowy
oswiadczam, Ze zgadzam sie na objecie mnie ochronq ubezpieczeniowq w zakresie ubezpieczenia:

nawypadek utraty statego Zrodta dochodu przez TU EUROPA SA z siedzibq we Wroctawiu przy ul. Powstaricow Slgskich 2-4 Clrak L Nie
2. Ponadto oswiadczam, ze:
a) przez ostatnie 12 miesiecy posiadatem(am) status osoby bezrobotne j** [ 1ak [ Nie

b)  mdj wniosek o ubezpieczenie od ryzyka utraty statego Zrédta dochodu zostat kiedykolwiek wczesniej odrzucony
lub ustalono specjalne warunki takiego ubezpieczenia ** [ tak [ Nie

111. POSTANOWIENIA WSPOLNE DLA UBEZPIECZENIA NAWYPADEK ZGONU I UTRATY STALEGO ZRODEA DOCHODU:

1. Wyrazam zgode na: przekazanie moich danych osobowych do TU na Zycie EUROPA SA z siedzibq we Wroctawiu przy ul. Powstaricow Slgskich 2-4/ TU EUROPA SA
zsiedzibq we Wroctawiu przy ul. Powstaricow Slqskich 2-4, jak réwniez informacji stanowiqcych tajemnice bankowq (w tym wglqd w dokumentacje kredytowq
oraz informacje dotyczqce wykonywania umowy kredytowej, w celu prawidfowej realizacji ochrony ubezpieczeniowej), przetwarzanie danych osobowych w
kazdy sposb w celach zwiqzanych z udzielonq ochronq ubezpieczeniowq przez TU na Zycie EUROPA SA / TU EUROPA SA oraz przekazanie moich danych firmie
reasekuracyjnej, jeZelibedzie towymagane w zwiqzkuz warunkamireasekuracjiryzyk ubezpieczeniowych.

(Przekazanie danych jest dobrowolne, jednak jest warunkiem realizacji ochrony ubezpieczeniowej.)

2. Wraziezajsciazdarzenia objetego ubezpieczeniem wskazuje BANK POCZTOWY SA jako uprawnionego do odbioru Swiadczen.

3. Przyjmuje do wiadomosci fakt, iz przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych osobowych bedqcych w posiadaniu TU na Zycie EUROPA SA z siedzibg we
Wroctawiu przy ul. Powstaricow Slgskich 2-4/ TU EUROPA SA z siedzibq we Wroctawiu przy ul. Powstaricow Slqskich 2-4i prawo ich poprawiania.

4. Oswiadczam, iz zostatem poinformowany o tym, ze administratorem danych jest TU na Zycie EUROPA SA z siedzibg we Wroctawiu przy
ul. Powstaricéw Slgskich 2-4/ TU EUROPA SA z iedzibq we Wroctawiu przy ul. Powstaricow Slgskich 2-4.

5. Potwierdzam odbiér Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie i na wypadek utraty statego Zrodta dochodu, stanowigcych wycigg z Umowy
Ubezpieczenia. Oswiadczam, Ze zapoznatem sig z ich trescig, a w szczegdlnosci zostatem poinformowany o wytqezeniu odpowiedzialnosci Towarzystwa
oraz, ze w przypadku ubezpieczenia na wypadek zgonu, TU na Zycie FUROPA SA wyptaci Swiadczenie ubezpieczeniowe w razie zajscia, w okresie
odpowiedzialnosci Towarzystwa, zdarzenia ubezpieczeniowego (to jest zgonu), jesli przyczyna tego zdarzenia ubezpieczeniowego powstata w okresie
ubezpieczenia. Akceptuje zawarte w warunkach ubezpieczenia postanowienia.

6. Oswiadczam, ze wszelkie dane podane przeze mnie w niniejszej Deklaracji Zgody sq zgodne z prawdq oraz posiadanq wiedzq. W przypadku zatajenia lub
podania nieprawdziwych informacji TU na Zycie EUROPA SA i TU EUROPA SA moze odmdwic wyptaty Swiadczenia na zasadach okreslonych w warunkach
grupowego ubezpieczenia 0sdb fizycznych zawierajqcych z BANKIEM POCZTOWYM SA umowy o kredyt gotéwkowy i w Kodeksie Cywilnym.

Data T B T Oy T N A T Miejscowos¢ 11 1 10010

Czytelny podpis Kredytobiorcy

Stwierdza sie zgodnos¢ danych z okazanymi dokumentami tozsamosci oraz potwierdza witasnorecznos¢ ztozonego podpisu. (Wypetnia pracownik Banku)

Data v 1 11 1y Migscowos¢ 1110444

Piecze¢/

stempel dzienny

Podpis osoby przyjmujqcej

Nrumowykredytowej 11 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 | | udziatprocentowy Ubezpieczonego w sumie ubezpieczenia:
Uzupetnia pracownik Banku. na z'ycie L1 %
na wypadek utraty statego Zradfa dochodu L1l 1 %
Podpis pracownika Banku

Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie FUROPA Spétka Akcyjna z siedzibq we Wroctawiu ul. Powstaricow Slgskich 2-4, 53-333 Wroctaw, wpisane do Rejestru Przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sqdowego,
prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego, pod numerem KRS 0000092396, o numerze REGON 932716961 i numerze NIP
8951765137, kapitatzaktadowy zarejestrowany ioptacony: 37 200000,

Towarzystwo Ubezpieczeri EUROPA Spétka Akcyjna z siedzibq we Wroctawiu ul. Powstaricow Slgskich 2-4, 53-333  Wroctaw, wpisane do Rejestru Przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sqdowego,
prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego, pod numerem KRS 0000002736, o numerze REGON: 272324625 i numerze NIP
8951007276, kapitatzaktadowy zarejestrowany ioptacony: 31500000z.

*) optata za potqczenie jak za 1 impuls w rozmowie lokalnej
**) (jezeli w Pana/i przypadku odpowiedz na ktdrekolwiek z pytari brzmi ,, TAK" nie moze Pan/i przystqpic do ubezpieczenia).



