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DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO GRUPOWEGO
UBEZPIECZENIA NA WYPADEK UTRATY ZRODA DOCHODU
ALBO LECZENIA SZPITALNEGO W NASTEPSTWIE
NIESZCZESLIWEGO WYPADKU ORAZ GRUPOWEGO
UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

dla klientéw PKO Banku Polskiego SA, ktorzy sq posiadaczami Kart Kredytowych

2.

PRZYSTAPIENIE DO UBEZPIECZENIA

Na podstawie niniejszej Deklaracji Przystapienia Posiadacz Karty kredytowej wydawanej do Umowy nr sktada
o$wiadczenie woli o przystgpieniu do:

1.1

1.2.

grupowego ubezpieczenia na wypadek utraty zrédta dochodu albo leczenia szpitalnego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku zwanego

dalej ,Ubezpieczeniem Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego” oferowanego przez PKO Towarzystwo Ubezpieczen S.A. - na podstawie

Umowy Grupowego Ubezpieczenia na wypadek utraty zrédta dochodu albo leczenia szpitalnego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

dla klientéw PKO Banku Polskiego SA, ktorzy sq Posiadaczami Kart kredytowych zawartej pomiedzy ubezpieczycielem PKO Towarzystwo

Ubezpieczen S.A., a PKO Bankiem Polskim SA w zakresie ryzyk:

a) Utraty Zrédta Dochodu albo

b) Leczenia szpitalnego w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku,

grupowego ubezpieczenia na zycie zwanego dalej ,Ubezpieczeniem na Zycie” oferowanego przez PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

- na podstawie Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie dla klientow PKO Banku Polskiego SA, ktorzy sq Posiadaczami Kart

kredytowych zawartej pomiedzy ubezpieczycielem PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., a PKO Bankiem Polskim SA, w zakresie

nastepujqgcych ryzyk:

a) zgonu,

b) Trwatej i Catkowitej Niezdolnosci do Pracy bedgcej nastepstwem Nieszczesliwego Wypadku albo Inwalidztwa bedgcego nastepstwem
Nieszczesliwego Wypadku,

kazda ww. Umowa jest zwana w dalszej czeSci Deklaracji Przystgpienia jako ,Umowa Ubezpieczenia” za$ obie Umowy sq zwane dalej tqcznie
jako ,Umowy Ubezpieczenia”.

Przystgpienie do Ubezpieczenia w ramach pakietu ubezpieczen obejmujgcego Ubezpieczenie Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego oraz
Ubezpieczenie na Zycie (zwanych dalej tqcznie ,Ubezpieczenia”) odbywa sie na zasadach okreslonych w Warunkach ubezpieczenia dla klientow
PKO Banku Polskiego SA, ktorzy sq posiadaczami kart kredytowych obejmujqcych szczegdlne warunki grupowego ubezpieczenia na wypadek
utraty Zrodta dochodu albo leczenia szpitalnego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku oraz szczegdlne warunki grupowego ubezpieczenia na
zycie, zatwierdzonych przez Zarzqd PKO Towarzystwo Ubezpieczen S.A. w dniu 29 wrze$nia 2015 r. w zakresie postanowien dotyczqcych
Ubezpieczenia Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego i postanowien wspdélnych oraz przez Zarzqd PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
w dniu 29 wrzesnia 2015 r. w zakresie Ubezpieczenia na Zycie i postanowien wspolnych, zwanych dalej ,0WU” stanowigcych Zatgeznik do ww.

Uméw Ubezpieczenia. Terminy uzyte z wielkiej litery w Deklaracji Przystgpienia, przyjmujq znaczenie nadane im w OWU.

Pomimo, iz w sktad pakietu wchodzq dwa odrebne Ubezpieczenia oferowane w ramach dwoch odrebnych ww. Uméw Ubezpieczenia przez
dwoch odrebnych ww. Ubezpieczycieli, w celu uproszczenia konstrukcji Przystgpienia do Ubezpieczenia, Ubezpieczyciele zdecydowali sie

na zastosowanie wspdlnej dokumentacji produktowej, tj. zintegrowanych OWU oraz wspolnej niniejszej Deklaracji Przystapienia. Jednakze
kazdy z Ubezpieczycieli odpowiada jedynie w zakresie oferowanych przez siebie ubezpieczen: 1) za realizacje Ubezpieczenia Utraty dochodu
albo Leczenia szpitalnego odpowiada wytgcznie PKO Towarzystwo Ubezpieczen S.A. co oznacza, ze nie ponosi odpowiedzialno$ci za realizacje
Ubezpieczenia na Zycie, 2) za realizacje Ubezpieczenia na Zycie odpowiada wytqcznie PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. co oznacza,
ze nie ponosi odpowiedzialno$ci za realizacje Ubezpieczenia Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego.

STRONY STOSUNKU UBEZPIECZENIA

UBEZPIECZONY

Pierwsze Imie | | Drugie Imie |

Nazwisko |

Data urodzenia | | ) | | ) | PESEL |

Data (dd-mm-rrrr)
Obywatelstwo | | Kraj miejsca urodzenia |
Numer telefonu | | |

Nr kier. kraju Nr telefonu komérkowego lub

stacjonarnego
E-mail |
Adres korespondencyjny | | | | |
Kod kraju Kod pocztowy Miejscowos$¢

Ulico | || | ||

Nrdomu Nrlokalu Poczta

Infolinia PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA: 801 231 500, tel. +48 22 541 08 92 , www.pkoubezpieczenia.pl
Infolinia PKO Towarzystwo Ubezpieczen S.AA. : 81 535 67 66, www.pkoubezpieczenia.pl


http://www.pkoubezpieczenia.pl/

STRONY UMOW UBEZPIECZENIA:
UBEZPIECZAJACY

Powszechna Kasa Oszczednos$ci Bank Polski Spotka Akcyjna ul. Putawska 15, 02-515 Warszawa, ktorej akta rejestrowe przechowywane sq przez
Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego KRS: 0000026438, NIP: 525-000-77-38.
Kapitat zaktadowy zarejestrowany i w catosci optacony: 1 250 000 000 PLN (dalej ,Ubezpieczajgcy” lub ,PKO BP SA”).

UBEZPIECZYCIELE

1.

PKO Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna ul. Chtodna 52, 00-872 Warszawa, ktorej akta rejestrowe przechowywane

sq przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, KRS 0000551487, NIP 527-27-34-144. Kapitat zaktadowy zarejestrowany

i w cato$ci optacony 25 000 000,- PLN

Ochrona $wiadczona w zakresie ryzyka:

a) Utrata zrodta dochodu;

b) Leczenie szpitalne w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku

(dalej ,PKO Majgtek”) posiadajgca zezwolenie na prowadzenie dziatalno$ci ubezpieczeniowej w grupach: 1-2, 7-9, 13-18 Dziatu Il Pozostate

ubezpieczenia osobowe oraz ubezpieczenia majqtkowe Zatqcznika do ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej wydane

przez Komisje Nadzoru Finansowego,

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna ul. Chtodna 52, 00-872 Warszawa, ktorej akta rejestrowe przechowywane

sq przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, KRS 0000031094, NIP 521-04-19-914. Kapitat zaktadowy zarejestrowany

i w catosci optacony: 89 308 936,29 PLN

Ochrona $wiadczona w zakresie ryzyka:

a) zgon Ubezpieczonego;

b) wystgpienie u Ubezpieczonego Trwatej i Catkowitej Niezdolnosci do Pracy bedgcej nastepstwem Nieszczesliwego Wypadku, ktory zdarzyt
sie w Okresie Ochrony albo wystgpienie u Ubezpieczonego Inwalidztwa bedgcego nastepstwem Nieszczesliwego Wypadku, ktéry zdarzyt
sie w Okresie Ochrony

(dalej ,PKO Zycie”) posiadajgca zezwolenie na prowadzenie dziatalno$ci ubezpieczeniowej w Dziale | Ubezpieczenia na zycie wydane przez
Ministra Finansow,
zwani dalej tqcznie ,Ubezpieczyciele".

3. WARUNKI UBEZPIECZENIA: OKRES UBEZPIECZENIA i OKRES OCHRONY, SKtADKI UBEZPIECZENIOWE

1. Ubezpieczony przystepuje do Ubezpieczenia Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego oraz do Ubezpieczenia
na Zycie na Okresy Ubezpieczenia wynoszgce 12 kolejnych Cykli Rozliczeniowych nastepujgcych po ztozeniu
niniejszej Deklaracji Przystgpienia, w ramach ktérych kazdy z Ubezpieczycieli gotowy jest udziela¢ ochrony
ubezpieczeniowej, zgodnie z zasadami okreslonymi w OWU.

2. Okresy Ubezpieczenia ulegajq kazdorazowo odnowieniu na kolejne Okresy Ubezpieczenia, na podstawie zgody
udzielonej przez Ubezpieczonego w pkt 7 ppkt 13) niniejszej Deklaracji Przystgpienia.

Okres Ubezpieczenia
w ramach Uméw
Ubezpieczenia

1. W ramach kazdego Okresu Ubezpieczenia, Ubezpieczyciele udzielajg Ubezpieczonemu ochrony ubezpieczeniowe;j,
tj. ponoszq odpowiedzialno$¢ na wypadek skutkéw Zdarzen Ubezpieczeniowych wymienionych w pkt 4 i 5
Deklaracji Przystgpienia.

2. Okres Ochrony rozpoczyna sie kazdorazowo dla danego Ubezpieczonego z momentem wykorzystania
jakiejkolwiek czesci limitu kredytowego, a konczy sie kazdorazowo z chwilg sptaty Salda Zadtuzenia.

3. Ubezpieczony moze mie¢ wiele Okresow Ochrony w ramach jednego Okresu Ubezpieczenia.

Okres Ochrony
w ramach Okresu
Ubezpieczenia

1. Sktadki Ubezpieczeniowe sq ptatne do Ubezpieczycieli przez Ubezpieczajqcego.
2. Sktadki rowne sq kwocie stanowigcej iloczyn taryfy Sktadki za dane Ubezpieczenie oraz kwoty wykorzystanego
Salda Zadtuzenia z ostatniego dnia Cyklu Rozliczeniowego, w ktorym udzielana byta ochrona ubezpieczeniowa.
3. Taryfa Sktadki za Ubezpieczenie Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego wynosi:
e 0,006% karty kredytowe: PKO MasterCard Platinum i PKO VISA Infinite,
Sktadki Ubezpieczeniowe e 0,025% karty kredytowe: Przejrzysta karta kredytowa PKO VISA,
e 0,020% karty kredytowe: pozostate.
4. Taryfa Sktadki za Ubezpieczenie na Zycie wynosi:
e 0,027% karty kredytowe: PKO MasterCard Platinum i PKO VISA Infinite,
e 0,105% karty kredytowe: Przejrzysta karta kredytowa PKO VISA,
e 0,080% karty kredytowe: pozostate.

4. ZAKRES UBEZPIECZENIA W RAMACH UBEZPIECZENIA UTRATY DOCHODU ALBO LECZENIA SZPITALNEGO | WYSOKOSC SUMY

UBEZPIECZENIA

Zdarzenie Ubezpieczeniowe - nastepujqce zdarzenie opisane w § 3 ust. 2 OWU moggqce skutkowa¢ wyptatq Swiadczenia na warunkach
i w wysokosci okreslonych OWU. Na potrzeby tabeli przyjeto nastepujgce skroty Zdarzen Ubezpieczeniowych: Utrata pracy (dalej ,UP”), Utrata
dochodu z Dziatalno$ci gospodarczej (dalej ,UDzDG”); Utrata dochodu z Innej pracy zarobkowej ( dalej ,UDIPZ”), Leczenie szpitalne (dalej ,LSz”).

Lp | Zakres Suma Ubezpieczenia i Swiadczenia nalezne w Okresie Ubezpieczenia
Ubezpieczenia

1 Utrata zrodta Zr(’)dio dochodu Ubezpieczonego: Stosunek pracy/Dziatalnos¢ gospodarcza

dochodu UP/ Swiadczenie: Maksymalnie 12 Swiadczen w Okresie Ubezpieczenia

ubzDG 1. Swiadczenie miesieczne nalezne zgodnie z § 11 ust. 1-6 OWU.
2. Wuyptacane w wysokosci 10% Sumy Ubezpieczenia.
3. Maksymalna wysoko$¢ kazdego Swiadczenia miesiecznego nie moze by¢ wyzsza niz 3 000 PLN.
4. tqczna wysokos¢ Swiadczen miesiecznych w catym Okresie Ubezpieczenia nie moze przekroczyc kwoty stanowiqcej

rownowarto$¢ 12 Swiadczen, jednakze nie wiecej niz 36 000 PLN, bez wzgledu na liczbe zdarzen UP i/lub UDzDG.

5. Suma Ubezpieczenia jest to kwota bedgca podstawq do ustalenia wysokosci Swiadczenia w przypadku zaj$cia

Zdarzenia Ubezpieczeniowego stanowigca gorng granice odpowiedzialno$ci Ubezpieczyciela, rowna kwocie

wykorzystanego Salda Zadtuzenia na dzien poprzedzajqcy dzien:

a) otrzymania przez Ubezpieczonego oswiadczenia o wypowiedzeniu przez drugq strone umowy, lezqcej u podstawy
Stosunku pracy albo
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b) wygasniecia Stosunku pracy na skutek $mierci pracodawcy bedqcego osobq fizyczng albo ogtoszenia przez
pracodawce upadtosci albo oddalenia przez sqd wniosku o ogtoszenie upadtosci pracodawcy z powodu braku
wystarczajgcego majgtku na zaspokojenie kosztéw postepowania upadto$ciowego albo

¢) wygasniecia mandatu w ramach Stosunku stuzbowego z innych przyczyn, niz zrzeczenie sie mandatu przez

Ubezpieczonego albo

odwotania ze stanowiska lub funkcji w ramach Stosunku stuzbowego z wytqczeniem sytuacji, gdy odwotanie

nastepuje na wniosek Ubezpieczonego albo
e) wygasniecia Kontraktu menadzerskiego lub zotnierskiego lub marynarskiego lub rozwigzania z innych przyczyn,

niz wypowiedzenie przez Ubezpieczonego lub za porozumieniem stron albo
f) zakonczenia prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej.

Z zastrzezeniem, ze jezeli w dniu poprzedzajgcym jeden z dni powyzej Saldo Zadtuzenia w ogdle nie zostato wykorzystane,

to Suma Ubezpieczenia rowna jest $redniej kwocie wykorzystanego Salda zadtuzenia z Cyklu Rozliczeniowego

poprzedzajqcego jeden z dni powyze;j.

Ubezpieczenia

2 Utrata Zrodta Zrodto dochodu Ubezpieczonego: Inna praca zarobkowa
dochodu UDIPZ Swiadczenie: Maksymalnie 1 Swiadczenie w Okresie Ubezpieczenia

1. Swiadczenie jednorazowe nalezne zgodnie z § 11 ust. 7-9 OWU w Okresie Ubezpieczenia.

2. Wyptacane w wysokosci 10% Sumy Ubezpieczenia.

3. Maksymalna wysokos$¢ Swiadczenia jednorazowego nie moze by¢ wyzsza niz 3 000 PLN w catym Okresie
Ubezpieczenia.

4. Suma Ubezpieczenia jest to kwota bedgca podstawq do ustalenia wysokosci Swiadczenia w przypadku zajscia
Zdarzenia Ubezpieczeniowego stanowigca gorng granice odpowiedzialno$ci Ubezpieczyciela, rowna kwocie
wykorzystanego Salda Zadtuzenia na dzien poprzedzajqcy dzien otrzymania przez Ubezpieczonego o$wiadczenia woli
drugiej strony o wypowiedzeniu umowy lezqcej u podstaw Innej pracy zarobkowe;j.

Z zastrzezeniem, Ze jezeli w dniu poprzedzajgcym ww. dzien Saldo Zadtuzenia w ogoble nie zostato wykorzystane, to Suma

Ubezpieczenia rowna jest $redniej kwocie wykorzystanego Salda zadtuzenia z Cyklu Rozliczeniowego poprzedzajqcego

dzien otrzymania wypowiedzenia.

3 Leczenie Zrodto dochodu Ubezpieczonego: Stosunek pracy/Dziatalnosc¢ gospodarcza/Inna praca zarobkowa w Okresie Karencji,
Szpitalne w oraz gdy w dniu przyjecia do Szpitala stracit wszystkie Zzrédta dochodu albo gdy Suma Ubezpieczenia lub limit Swiadczen
nastepstwie zostat wyczerpany albo po wydaniu decyzji przez organ rentowy o podjeciu wyptaty Swiadczen emerytalnych lub
Nieszczesliwego rentowych z ubezpieczenia spotecznego po Przystgpieniu do Ubezpieczenia
wypadku Swiadczenie: )

(LS2) zaistniatego | 1. Maksymalnie 36 000 PLN w Okresie Ubezpieczenia, z uwzglednieniem ponizszych podlimitow Swiadczen,
w Okresie wyptacanych zgodnie z postanowieniami § 12 OWU

2. W przypadku Leczenia szpitalnego w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku Ubezpieczonego trwajgcego
nieprzerwanie od 4 do 8 dni w Okresie Ochrony Ubezpieczyciel wyptaci Ubezpieczonemu jednorazowe Swiadczenie
w kwocie odpowiadajgcej wysokosci 5% Sumy Ubezpieczenia w ramach Leczenia Szpitalnego,

3. W przypadku, gdy Leczenie szpitalne w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku Ubezpieczonego, trwa nieprzerwanie
powyzej 8 dni w Okresie Ubezpieczenia, Ubezpieczyciel wyptaci dodatkowe $wiadczenie za kazdy dzied pobytu w
Szpitalu w Okresie Ubezpieczenia powyzej 8 dnia (Swiadczenie dzienne szpitalne). Swiadczenie dzienne réwne jest
wysokosci 1% Sumy Ubezpieczenia w ramach Leczenia Szpitalnego.

4. tqczna kwota Swiadczen Ubezpieczyciela z tytutu Leczenia szpitalnego w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku
ograniczona jest do kwoty 5 000 PLN dla jednego zdarzenia w Okresie Ubezpieczenia.

5. Suma Ubezpieczenia jest to kwota bedgca podstawq do ustalenia wysokosci Swiadczenia w przypadku zaj$cia
Zdarzenia Ubezpieczeniowego stanowigca gorng granice odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela, rowna kwocie
wykorzystanego Salda Zadtuzenia na pierwszy dzien pobytu w Szpitalu.

ZAKRES UBEZPIECZENIA W RAMACH UBEZPIECZENIA NA ZYCIE | WYSOKOSC SUMY UBEZPIECZENIA

Lp

Zakres
Ubezpieczenia

Wysoko$é Sum Ubezpieczenia i Swiadczenia nalezne w Okresie Ubezpieczenia

Zgon
Ubezpieczonego

1. Wysoko$¢ Sumy Ubezpieczenia, w odniesieniu do jednej Karty, rowna jest wysokos$ci kwoty Salda Zadtuzenia
w przypadku gdy Saldo Zadhuzenia nie przekracza kwoty 3 000 PLN (stownie: trzy tysigce ztotych), a powyzej tej
kwoty Suma Ubezpieczenia rowna jest wysoko$ci Salda Zadtuzenia ale nie wigcej niz 150% $redniego miesiecznego
zadtuzenia za okres do dnia poprzedzajgcego wystgpienie zdarzenia objetego ochrong ubezpieczeniowq, jednakze
nie dtuzszy niz 6 miesiecy.
2. Suma Ubezpieczenia w odniesieniu do jednego Ubezpieczonego nie moze by¢ wyzsza niz:
1)z tytutu posiadania karty PKO MasterCard Platinum oraz PKO Visa Infinite:
a) 100.000 PLN (stownie: sto tysiecy ztotych) - w odniesieniu do Swiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego,
z zastrzezeniem postanowien lit. b);
200.000 PLN (stownie: dwiescie tysiecy ztotych) - w odniesieniu do Swiadczenia z tytutu zgonu
Ubezpieczonego, jezeli zgon nastqpit wskutek Nieszczesliwego Wypadku, przy czym przy ustalaniu
odpowiedzialno$ci Ubezpieczyciela w odniesieniu do kwoty $wiadczenia przekraczajgcej 100.000 PLN
(stownie: sto tysiecy ztotych), zgon Ubezpieczonego bedzie uznany za spowodowany Nieszczesliwym
Wypadkiem, jezeli nastgpi w okresie 180 dni od daty Nieszczesliwego Wypadku bedgcego przyczynq
zgonu;
2) ztytutu posiadania innych Kart, niz wymienione w pkt 1): 50.000 PLN (stownie: piecdziesigt tysiecy ztotych).
3. Swiadczenie wyptacane jest w formie jednorazowej w petnej naleznej kwocie. Ubezpieczyciel zobowigzany jest do
wyptaty Uposazonemu Sumy Ubezpieczenia aktualnej w chwili zgonu Ubezpieczonego. Jezeli z dokumentaciji
dostarczonej przez osobe zgtaszajgcq roszczenie nie wynika jednoznacznie godzina zgonu, Ubezpieczyciel
zobowiqzany jest do wyptaty Uposazonemu Sumy Ubezpieczenia aktualnej na koniec dnia poprzedzajgcego dzien
zgonu Ubezpieczonego.

b)

Trwata i Catkowita
Niezdolno$ci do
Pracy
Ubezpieczonego
bedqgca
Nastepstwem

1. Wysoko$¢ Sumy Ubezpieczenia, w odniesieniu do jednej Karty, rowna jest wysokosci kwoty Salda Zadtuzenia
w przypadku gdy Saldo Zadtuzenia nie przekracza kwoty 3 000 PLN (trzy tysigce ztotych), a powyzej tej kwoty
Suma Ubezpieczenia rowna jest wysokos$ci Salda Zadtuzenia nie wiecej niz 150% $redniego miesiecznego
zadtuzenia za okres do dnia poprzedzajgcego wystqpienie Zdarzenia Ubezpieczeniowego objetego ochrong
ubezpieczeniowq, jednakze nie dtuzszy niz 6 miesiecy

2. Suma Ubezpieczenia w odniesieniu do jednego Ubezpieczonego nie moze byé wyzsza niz:
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Nieszczesliwego 1) ztytutu posiadania karty PKO MasterCard Platinum oraz PKO Visa Infinite: 200.000 PLN (stownie: dwiescie

Wypadku oraz tysiecy ztotych) - w odniesieniu do Swiadczenia z tytutu Trwatej i Catkowitej Niezdolnosci do Pracy
Inwalidztwo Ubezpieczonego bedqcej nastepstwem Nieszczesliwego Wypadku oraz Inwalidztwa Ubezpieczonego bedqcego
Ubezpieczonego nastepstwem Nieszczes$liwego Wypadku;

bedgcego 2) ztytutu posiadania innych Kart, niz wymienione w lit a): 50.000 PLN (stownie: piecdziesigt tysiecy ztotych).
nastepstwem 3. Swiadczenie wyptacane jest w formie jednorazowej w petnej naleznej kwocie. Ubezpieczyciel zobowigzany jest
Nieszczesliwego do wyptaty Ubezpieczonemu Sumy Ubezpieczenia aktualnej w chwili, w ktérej nastqpit Nieszczesliwy Wypadek
Wypadku bedqcy przyczyng Trwatej Catkowitej Niezdolnosci do Pracy. Jezeli z dokumentacji dostarczonej przez osobe

zgtaszajqcq roszczenie nie wynika jednoznacznie godzina wystgpienia Nieszczesliwego Wypadku, Ubezpieczyciel
zobowigzany jest do wyptaty Ubezpieczonemu Sumy Ubezpieczenia aktualnej na koniec dnia poprzedzajgcego
dzien wystgpienia Nieszczesliwego Wypadku.

4. Swiadczenie wyptacane jest w formie jednorazowej w petnej naleznej kwocie. W przypadku Inwalidztwa bedgcego
nastepstwem Nieszczesliwego Wypadku Ubezpieczyciel zobowigzany jest do wyptaty Ubezpieczonemu okre$lonego
w Zatgcezniku nr 1 do OWU procentu Sumy Ubezpieczenia aktualnej w chwili, w ktorej nastgpit Nieszczesliwy
Wypadek bedqcy przyczyng wystqgpienia Inwalidztwa. Jezeli z dokumentacji dostarczonej przez osobe zgtaszajqcq
roszczenie nie wynika jednoznacznie godzina wystgpienia Nieszcze$liwego Wypadku, Ubezpieczyciel zobowigzany
jest do wyptaty Ubezpieczonemu okre$lonego procentu Sumy Ubezpieczenia aktualnej na koniec dnia
poprzedzajqcego dzien wystgpienia Nieszczesliwego Wypadku.

6.

PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH UBEZPIECZONEGO

Administratorem przekazanych danych osobowych jest:

1)
2)

PKO Majqgtek - w zakresie danych osobowych przetwarzanych w zwiqzku z Ubezpieczeniem Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego,
PKO Zycie - w zakresie danych osobowych przetwarzanych w zwigzku z Ubezpieczeniem na Zycie.

Dane osobowe zawarte w niniejszej Deklaracji Przystgpienia oraz pozyskane w przysztosci w zwigzku ze $wiadczeniem przez Ubezpieczycieli

ochrony ubezpieczeniowej na podstawie Umow Ubezpieczenia bedq przetwarzane odrebnie przez kazdego z Ubezpieczycieli w zakresie Ubezpieczen
wynikajqgcych z pkt 1 pkt 2 powyzej, w celu objecia ochronqg ubezpieczeniowq i wykonywania Umowy Ubezpieczenia. Przystuguje Panstwu prawo
dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, jak rowniez prawo pisemnego zqdania zaprzestania ich przetwarzania oraz

whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, w przypadkach wskazanych w ustawie

o ochronie danych osobowych.

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji ochrony ubezpieczeniowej do ktérej Ubezpieczony przystqpit w ramach
Ubezpieczenia Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego oraz Ubezpieczenia na Zycie. Dane osobowe obejmujgce: imiona, nazwisko, date
urodzenia, PESEL, adres do korespondencji, pte¢, wyniki badan medycznych oraz wszelkq dokumentacje medyczng mogq by¢ przekazane
reasekuratorowi w celu reasekuracji ryzyk wynikajgcych z Umoéw Ubezpieczenia.

7.

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO

Oswiadczam wobec kazdego z Ubezpieczycieli, ze:

1)

Otrzymatem(-am), zapoznatem(-am) sie i akceptuje tres¢ OWU, tj. Warunkéw ubezpieczenia dla klientow PKO Banku Polskiego SA, ktorzy

sq posiadaczami kart kredytowych obejmujqgcych szczegélne warunki grupowego ubezpieczenia na wypadek utraty Zrodta dochodu albo
leczenia szpitalnego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku oraz szczego6lne warunki grupowego ubezpieczenia na zycie zatwierdzonych przez
Zarzqd PKO Towarzystwo Ubezpieczen S.A. w dniu 29 wrze$nia 2015 r. w zakresie postanowien dotyczgcych Ubezpieczenia Utraty dochodu
albo Leczenia szpitalnego i postanowien wspélnych oraz przez Zarzqd PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. w dniu 29 wrzesnia 2015 r.
w zakresie Ubezpieczenia na Zycie i postanowien wspalnych, przekazanych mi przed ztozeniem Deklaracji Przystgpienia.

Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowq w ramach Ubezpieczenia Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego oraz
Ubezpieczenia na Zycie. O$wiadczam, ze zostatem(-am) poinformowany(-a), iz Suma Ubezpieczenia jest zmienna, zgodnie z postanowieniami
§ 10 OWU i pkt 4, 5 niniejszej Deklaracji Przystgpienia oraz wyrazam zgode na jej wysokos$¢.

Zapoznatem(-am) sie, zrozumiatem(-am) i akceptuje wytgczenia i ograniczenia odpowiedzialno$ci Ubezpieczycieli zawarte w § 6 OWU.
Spetniam warunki do objecia mnie ochronq ubezpieczeniowq z tytutu ryzyka Utraty zrédta dochodu, okreslone w § 3 ust. 5 OWU.
Zobowiqzuje sie do informowania kazdego Ubezpieczyciela za posrednictwem PKO BP SA o kazdej zmianie podanych przeze mnie danych,

w szczegolnosci o zmianie danych kontaktowych.

Wyrazam zgode na finansowanie kosztu Sktadek Ubezpieczeniowych do zaptaty, do ktérych zobowigzany jest Ubezpieczajgcy w wysokosci
wyliczonej na podstawie pkt 3 Deklaracji Przystgpienia.

Wyrazam zgode; na przekazywanie do kazdego Ubezpieczyciela (w zakresie komeczngm do reallzoql przez niego Swiadczen wynikajqcych

z udzielonej mi ochrony) przez podmioty wykonujqce dziatalno$¢ leczniczg, w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, informacji

o okoliczno$ciach zwigzanych z ocenq rgzgku ubezpieczeniowego i weryfikacjq podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, a takze
w celu ustalenia przyczyny mojej $mierci w przypadku roszczen z tytutu zgonu, ustaleniem prawa do Swiadczen z tytutu Ubezpieczenia Utraty
dochodu albo Leczenia szpltalnego oraz Ubezpieczenia na Zycie i wysokosci tych Swiadczen, z wytqczeniem wynikow badan genetycznych
oraz zgode na zasieganie informacji w Narodowym Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach placéwek wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczq,
ktore udzielaty mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedgcym podstawq ustalenia odpowiedzialno$ci
Ubezpieczyciela oraz wysokosci Swiadczen.

Wyrazam zgode i upowazniam PKO BP SA do udzielania kazdemu Ubezpieczycielowi informacji objetych tajemnicq bankowq zwigzanych z
posiadanymi Kartami kredytowymi, obejmujgcych w szczegélnosci: numer rachunku Karty kredytowej, nazwe Karty kredytowej, wysoko$¢
Salda Zadtuzenia powstatego na rachunku Karty kredytowej, wysoko$¢ éredniego Salda Zadtuzenia za okres 6 miesiecy do dnia
poprzedzajgcego wystqpienie Zdarzenia Ubezpieczeniowego, w zakresie i celu niezbednym do realizacji warunkow ochrony ubezpieczeniowej
oraz ustalenia zasadnosci roszczenia i wyptaty Swiadczen z tytutu Ubezpieczenia Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego oraz/lub
Ubezpieczenia na Zycie.

Wyrazam zgode i upowazniam PKO Zycie oraz PKO Majgtek do udzielania sobie wzajemnie informacji objetych tajemnicg ubezpieczeniowq
zwigzanych z objeciem mnie ochrong ubezpieczeniowqg w ramach Ubezpieczenia Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego oraz Ubezpieczenia
na Zycie, w zakresie informacji objetych niniejszq Deklaracjq Przystqpienia oraz w zakresie niezbednym do aktualizacji moich danych
kontaktowych oraz realizacji dyspozycji i o$wiadczen woli ztozonych do ktéregokolwiek z Ubezpieczycieli.

10) Wyrazam zgode na zasieganie przez Ubezpieczyciela u kazdego innego ubezpieczyciela, informacji dotyczqcych moich danych osobowych

w zakresie koniecznym dla oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych danych oraz w zakresie niezbednym do ustalenia mojego
prawa do Swiadczenia z tytutu Ubezpieczenia Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego oraz Ubezpieczenia na Zycie i wysokosci tego
Swiadczenia, a takze do zasiegania informaciji o przyczynie mojej $mierci w przypadku roszczenia o Swiadczenie z tytutu zgonu. Wyrazam
zgode na udzielenie informacji w zakresie wskazanym powyzej, kazdemu innemu ubezpieczycielowi.

11) Wyrazam zgode, by wszelkie informacje dotyczqce udzielanej mi ochrony ubezpieczeniowej w ramach Ubezpieczenia Utraty dochodu albo

Leczenia szpitalnego oraz Ubezpieczenia na Zycie mogty by¢ dostarczane w sposdb analogiczny jak dla Umowy Karty - w tym drogq
elektroniczng. Powyzsze nie dotyczy informacji o charakterze marketingowym.

DPKK-1 Strona 4/5



12) W przypadku ztozenia przez Ubezpieczonego Deklaracji Przystgpienia z wykorzystaniem $rodkow porozumiewania sie na odlegto$é¢
(bez jednoczesnej obecnosci Ubezpieczonego i Ubezpieczajqcego albo Ubezpieczyciela), mam prawo jako Ubezpieczony ztozy¢ oswiadczenie
0 odstgpieniu od ochrony ubezpieczeniowej udzielanej mi w ramach Ubezpieczenia Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego
lub Ubezpieczenia na Zycie, w terminie 30 dni od dnia otrzymania potwierdzenia informacji wynikajgcych z ustawy o prawach konsumenta.
13) Wyrazam zgode na kazdorazowe odnawianie Okresow Ubezpieczenia wynoszqcych 12 kolejnych Cykli Rozliczeniowych, w ramach ktorych
udzielana jest mi ochrona ubezpieczeniowa na kolejne Okresy Ubezpieczenia analogiczne do dotychczasowych, zgodnie z pkt 3 Deklaracji
Przystgpienia. Jestem $wiadomy, Ze mam prawo ztozy¢ o$wiadczenia o braku zgody na dalsze odnawianie Okreséw Ubezpieczenia albo
wystgpi¢ (zrezygnowac) z ochrony ubezpieczeniowej $wiadczonej na podstawie Ubezpieczenia Utraty dochodu albo Leczenia szpitalnego
lub Ubezpieczenia na Zycie, w kazdym czasie.

| |

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

8. POTWIERDZENIE PRZYJECIA DEKLARAC]I PRZYSTAPIENIA

Uwaga: Wypetnia osoba przyjmujgca Deklaracje Przystgpienia
Potwierdzam ztozenie podpisu

| 1

Miejscowos$¢ Data (dd-mm-rrrr) Podpis i pieczqtka firmowa Ubezpieczajgcego - PKO Banku Polskiego
SA/Pracownika PKO Banku Polskiego SA lub Piecze¢ nagtowkowa
Agencji PKO Banku Polskiego SA, piecze¢ imienna i podpis Agenta
Banku/pracownika Agenta Banku
9. UPOSAZONY (DOTYCZY SWIADCZENIA NA WYPADEK SMIERCI UBEZPIECZONEGO)

Wyrazam zgode na wskazanie przez Ubezpieczajgcego jako Uposazonego w przypadku mojego zgonu: Powszechng Kase Oszczednos$ci Bank Polski
Spétka Akceyjna z siedzibqg w Warszawie.

W wysokosci: 100% SU w przypadku Zgonu Ubezpieczonego.

Miejscowosc¢ Data (dd-mm-rrrr) Podpis Ubezpieczonego

10. CESJA NA RZECZ BANKU Z TYTUtU SWIADCZEN
Os$wiadczam, ze przelewam na rzecz PKO BP SA, ktéry wydat mi Karte Kredytowg do Umowy nr ... prawa do nastepujgcych Swiadczen,
ktoére mogq przystugiwa¢ mi z tytutu zajScia nastepujgcych Zdarzen Ubezpieczeniowych:

a) Utraty Zzrodta dochodu lub Leczenia szpitalnego w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku, objetych ochrong w ramach Ubezpieczenia Utraty
dochodu albo Leczenia szpitalnego oraz

b) Trwatej i Catkowitej Niezdolno$ci do Pracy bedqcej nastepstwem Nieszczesliwego Wypadku albo Inwalidztwa bedgcego nastepstwem
Nieszczesliwego Wypadku, objetych ochrong ubezpieczeniowg w ramach Ubezpieczenia na Zycie.

w kazdym przypadku do wysokosci wierzytelnosci PKO BP SA z tytutu Umowy nr .......... , na dzien zaj$cia ktoregokolwiek z ww. Zdarzen
Ubezpieczeniowych.

Miejscowosc¢ Data (dd-mm-rrrr) Podpis Ubezpieczonego
11. POTWIERDZENIE PRZYJECIA CESJI

W imieniu PKO BP SA bedqcego cesjonariuszem i strong ww. Umowy o Karte Kredytowq o$wiadczam, ze przyjmuje ww. cesje wierzytelno$ci.
Potwierdzam ztozenie podpisu

Miejscowosé Data (dd-mm-rrrr) Podpis i pieczqtka firmowa Ubezpieczajgcego - PKO Banku Polskiego
SA/Pracownika PKO Banku Polskiego SA lub Piecze¢ nagtowkowa
Agencji PKO Banku Polskiego SA, piecze¢ imienna i podpis Agenta
Banku/pracownika Agenta Banku

W przypadku Przystqgpienia do Ubezpieczenia bez jednoczesnej obecnos$ci Ubezpieczonego i Ubezpieczajgcego, podpis w imieniu
Ubezpieczajgcego/PKO Banku Polskiego SA sktadany jest za pomocq waznego kwalifikowanego certyfikatu w rozumieniu przepisow o podpisie
elektronicznym i obejmuje o$wiadczenia z pkt 8 oraz pkt 11.
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