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FEO BANK POLSKI

Adres zamieszkania — kod, miasto, ulica, nr domu, nr tel. stacjonarnego lub komérkowego

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA

do umowy grupowego ubezpieczenia ,,UBEZPIECZENIE NA SZOSTKE”
dla posiadaczy i uzytkownikow kart kredytowych Student, Biekitna i Srebrna,
wydawanych przez PKO BP S.A.

Niniejsza Deklaracja, po wypetnieniu i potwierdzeniu jej przyjecia przez Powszechng Kase Oszczednosci Bank
Polski Spotke Akcyjng (zwang dalej ,PKO BP S.A.”), stanowi dowdd objecia ochrong ubezpieczeniowa przez
Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spoétke Akcyjng (zwang dalej ,PZU SA”) w ramach Umowy grupowego
ubezpieczenia dla posiadaczy i uzytkownikow kart kredytowych wydawanych przez Powszechng Kase
Oszczednosci Bank Polski Spétke Akcyjna, nr BB012008.

1. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg przez PZU SA w ramach Umowy grupowego
ubezpieczenia dla posiadaczy i uzytkownikéw kart kredytowych wydawanych przez Powszechna Kase
Oszczednosci Bank Polski Spétke Akcyjng nr BB012008 (zwanej dalej ,Umowg”).

2. Ochrona ubezpieczeniowa udzielana jest na podstawie Ogodlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia
L,UBEZPIECZENIE NA SZOSTKE” dla posiadaczy i uzytkownikéw kart kredytowych Student, Btekitna
i Srebrna wydawanych przez Powszechng Kase Oszczednosci Bank Polski Spotke Akcyjng, ustalonych
Uchwatg Nr UZ/23/2011 z dnia 24 stycznia 2011 roku Zarzadu Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen Spétki
Akcyjnej, (zwanych dalej ,Ogélnymi warunkami ubezpieczenia”).

3. Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy otrzymatem(am) tekst Ogélnych warunkéw ubezpieczenia,
zapoznatem(am) sie z ich trescig oraz akceptuje ich tresc.

4. Dla potrzeb zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych
ostanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z Umowy i wysokoscig tego Swiadczenia, a takze
z ustaleniem przyczyny $mierci, upowazniam kierownictwo placowek stuzby zdrowia, zaktadéw opieki
zdrowotnej oraz lekarzy do udzielania PZU SA informacji, w tym do przekazania PZU SA kopii dokumentacji
medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia, niezbednych do ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen
objetych ubezpieczeniem .

5. Jako Uposazonego/Uposazonych, wskazuje*:
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Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spotka Akcyjna, al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st.
Warszawy Xll Wydziat Gospodarczy, KRS 0000009831, NIP 526-025-10-49, wysokos$¢ kapitatu zaktadowego: 86 352 300,00 zi, kapitat
wptacony w catosci



3) Nazwisko/Nazwa
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*W przypadku, gdy Ubezpieczony zamierza wskaza¢ wiecej niz trzech Uposazonych powinien wypetni¢ odrebny formularz: ,O$wiadczenie
Ubezpieczonego wskazujace Uposazonego lub zmieniajace wczesniej ztozone oswiadczenie, w kidérym nastgpito wskazanie Uposazonego,
zamieszczone w deklaracji przystapienia lub wczesniejszych ww. o$wiadczeniach”.
6. Zostatem(am) poinformowany(a), ze:
1) administratorem moich danych osobowych jest Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spoétka Akcyjna,
z siedzibg w Warszawie, adres: 00-133 Warszawa, al. Jana Pawia |l 24,

2) celem przetwarzania moich danych osobowych jest przystapienie do Umowy i jej wykonywanie,

3) mam prawo dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania,

4) przekazanie danych osobowych jest niezbedne do przystapienia do Umowy

5) mam prawo do wskazania lub zmiany uposazonych.

7. Niniejsze oswiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie.

8. Prawdziwos$¢ powyzszych informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Miejscowosé Data ztozenia Deklaracji Czytelny podpis Ubezpieczonego

WYPELNIA OSOBA UPOWAZNIONA PRZEZ PKO BP SA:

Miejscowosé Data przyjecia Deklaracji

Piecze¢ imienna i czytelny podpis
osoby upowaznionej przez PKO BP SA

Wszelkie informacje o ubezpieczeniu oraz pomoc w przypadku zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego mozna
uzyskac¢ pod numerem telefonu 801 102 102 lub (+48 22) 566 55 55

W celu skorzystania z ustug assistance prosimy dzwoni¢ pod numer telefonu
801 102 102 lub (+48 22) 2 102 102



