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Whiosek o zawarcie Umowy Ubezpieczenia na zycie ze sktadkq miesigczng - Polisa do Ubezpieczenia
na Zycie ze sktadkq miesieczng dla Kredytobiorcow PKO BP SA i PKO Banku Hipotecznego SA,
ktorzy zawarli umowy kredytu lub pozyczki zabezpieczone hipotekq

WARUNKI UBEZPIECZENIA

0golne Warunki Ubezpieczenia na Zycie ze sktadkq miesigcznq dla Kredytobiorcéw PKO BP SA i PKO Banku Hipotecznego SA, ktorzy zawarli
Umowy Kredytu lub pozyczki zabezpieczone hipotekq z dnia ................... roku (zwane dalej ,O0WU"). 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

PKO Bank Polski S.A. Powszechna Kasa Oszczednosci Bank Polski Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Putawskiej 15, 02-515
Warszawa, zarejestrowang w Sqdzie Rejonowym dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr
KRS 0000026438; NIP: 525-000-77-38 REGON: 016298263; kapitat zaktadowy (kapitat wptacony) 1:250:000 000 z+ 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: 89 308 936,29 zt w catosci wptacony.Infolinia: 801 231 500, tel. +48 22 541 01 00, www.pkoubezpieczenia.pl.
(zwane dalej PKO Zycie TU S.A.).

Nr Umowy Kredytu |

1. PIERWSZY UBEZPIECZONY/PIERWSZY UBEZPIECZAJACY

Pierwsze Imig | | Drugie Imig |
| S
PESEL | | Data urodzenia |
Nr telefonu | |

E-mail |

Adres korespondencyjny | | |

Kod pocztowy Miejscowos¢
Ulica | /1 | ||

Nr domu Nr lokalu  Poczta

Numer PID Klienta I

2. DRUGI UBEZPIECZONY/DRUGI UBEZPIECZAJACY

Pierwsze Imig | | Orugie Imig |
| | oo
PESEL | | Data urodzenia |
Nr telefonu | |

E-mail |

Adres korespondencyjny | | |

Kod pocztowy Miejscowos¢
Ulica | | | ||

Nr domu Nrlokalu  Poczta

Numer PID Klienta |




3. UPOSAZENI ZASTEPCZY PIERWSZEGO UBEZPIECZONEGO
Dane Uposazonego Zastepczego na wypadek zgonu Ubezpieczonego, o ktorym mowa w § 10 ust. 61 7 OWU

Imie | | Nazwisko |
% Swiadczenia | |
Data urodzenia | | PESEL |
Adres korespondencyjny I | |
Kod pocztowy  Miejscowo$¢
Ulica | | | |
Nrdomu  Nrlokalu Poczta
Imie | | Nazwisko L
% Swiadczenia I |
Data urodzenia | | PESEL |
Adres korespondencyjny | | |
Kod pocztowy  Miejscowosé
Ulica | h | ||
Nrdomu Nr lokalu " Poczta

4, UPOSAZENI ZASTEPCZY DRUGIEGO UBEZPIECZONEGO
Dane Uposazonego Zastepczego na wypadek zgonu Ubezpieczonego, o ktorym mowa w § 10 ust. 6 i 7 OWU

Imie | | Nazwisko |
% Swiadczenia | l
Data urodzenia | | PESEL |
Adres korespondencyjny | | |
Kod pocztowy  Miejscowos¢
Ulica | | | |
Nrdomu  Nrlokalu Poczta
Imie | | Nazwisko |
% Swiadczenia | |
Data urodzenia I l PESEL |
Adres korespondencyjny | | |
Kod pocztowy Miejscowos$é
Ulica | | | |
Nrdomu  Nrlokalu Poczta

5. ZAKRES | WARUNKI UBEZPIECZENIA

ZAKRES UBEZPIECZENIA

WYSOKOSC SWIADCZENIA

Zgon Ubezpieczonego

1) w pierwszym Miesigcu Ochrony jest rowna iloczynowi Udziatu Procentowego
obowiqgzujgcego na dzien zawarcia Umowy Ubezpieczenia i Sumy Ubezpieczenia, o ktorej
mowa w niniejszej Wniosko-Polisie ,

2) w kolejnych Miesigcach Ochrony jest rowna iloczynowi Udziatu Procentowego
obowiqzujgcego w danym Miesigcu Ochrony i Sumy Ubezpieczenia, o ktorej mowa w
niniejszej Wniosko-Polisie

z zastrzezeniem §10, ust. 3; ust. 4 i ust. 14 OWU.

Trwata i Catkowita Niezdolno$¢ do Pracy
i Samodzielnej Egzystencji bedqca
nastepstwem Nieszcze$liwego Wypadku

1) w pierwszym Miesigcu Ochrony jest rowna iloczynowi Udziatu Procentowego
obowiqgzujgcego na dzien zawarcia Umowy Ubezpieczenia i Sumy Ubezpieczenia, o ktérej
mowa w niniejszej Wniosko-Polisie,

2) w kolejnych Miesigcach Ochrony jest rowna iloczynowi Udziatu Procentowego
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niniejszej Wniosko-Polisie,

obowiqzujqcego w danym Miesigcu Ochrony i Sumy Ubezpieczenia o ktérej mowa w

z zastrzezeniem §10, ust. 3; ust. 4 i ust. 14 OWU.

Suma Ubezpieczenia - Kwota rowna:

a) w pierwszym Miesigcu Ochrony Saldu Zadtuzenia aktualnemu na dzief zawarcia Umowy Ubezpieczenia,
b) w kolejnych Miesigcach Ochrony Saldu Zadtuzenia aktualnemu na Dzien Naliczenia dla danego Miesigca Ochrony.

Saldo Zadtuzenia - kwota, jaka pozostata Kredytobiorcy do sptacenia zgodnie z treScig Umowy Kredytu pomniejszona o ewentualne odsetki za
opoznienie w sptacie Kredytu oraz ewentualne sptaty cze$ci Kredytu przed terminem okre$lonym w Umowie Kredytu.

Udziat Procentowy - ustalany w momencie zawarcia Umowy Ubezpieczenia dla kazdego Kredytobiorcy objetego odpowiedzialnosciq

Ubezpieczyciela w zwigzku z jedng Umowq Kredytu i jest rowny:

a) 100%, gdy Umowq Ubezpieczenia objety jest jeden Ubezpieczony w ramach jednej Umowy Kredytu,
b) 50%, gdy Umowgq Ubezpieczenia objetych jest dwoch Ubezpieczonych w ramach jednej Umowy Kredytu.

W przypadku zmiany liczby Kredytobiorcoéw objetych odpowiedzialno$ciq Ubezpieczyciela w.zwigzku z jedng Umowq Kredytu, Udziat Procentowy

jest aktualizowany pierwszego dnia kazdego kolejnego Miesigca Ochrony.
WARUNKI UBEZPIECZENIA

Okres Odpowiedzialno$ci

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Zgodnie 2 § 4 OVNg

Wysoko$¢ stawki ubezpieczeniowej 0,02773%

Sktadka Ubezpieczeniowa za Miesigc Ochrony 0,02773% x Suma Ubezpieczenia

Czestotliwos¢ ptatnosci Sktadki Ubezpieczeniowej

Sktadka Ubezpieczeniowa ustalana jest jako sktadka miesieczna optacana przez
Ubezpieczajgcegoz gory, za kazdy Miesige Ochrony.

6. UPOSAZONY PODSTAWOWY ORAZ CESJA PRAWA DO SWIADCZENIA Z TYTULU TRWALE). 1 CALKOWITE] NIEZDOLNOSCI DO PRACY |

SAMODZIELNEJ EGZYSTENC])I BEDACE) NASTEPSTWEM NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

1. Wskazuje:

Bank, z ktérym zawartem Umowe kredytu’

(inna osoba)”

jako Uposazonego do Swiadczeniaz tytutu zgonu Ubezpieczonego do wysokosci Salda Zadtuzenia na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego

wraz z odsetkami i optatami, o ktérych mowa w OWU §.10 ust. 14. .

2. Dokonuje przeniesienia prawa do Swiadczenia z tytutu Trwateji Catkowitej Niezdolnosci do-Pracy.i'Samodzielnej Egzystencji bedqcej

nastepstwem Nieszczesliwego Wypadku na

Bank, z ktorym zawartem Umowe kredytu’

(inna osoba)’

Nie dotyczy

do wysokosci Salda Zadtuzenia na dzien zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego wraz z odsetkami i optatami, o ktéorych mowa w OWU §.10 ust. 14

z tytuturudzielonego mi przez Bank Kredytu:

- e |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosé

- - e |

Podpis pierwszego Ubezpieczonego

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosc

! dotyczy, gdy Uposazonym Podstawowym jest Bank,
% dotyczy, gdy Uposazonym Podstawowym jest inna osoba

Podpis drugiego Ubezpieczonego
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7. OSWIADCZENIA | ZGODY DLA PKO ZYCIE TU S.A.

Oswiadczam, ze:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

W ciggu 12 miesigcy przed zawarciem Umowy Ubezpieczenia zgodnie z moim stanem wiedzy nie zdiagnozowano u mnie, nie chorowatem(-
am), ani nie leczono mnie w zwiqzku z : nowotworem ztosliwym (w tym biataczkq oraz chorobg mieloproliferacyjng), chorobg niedokrwienng
serca (w tym zawatem serca), udarem mozgu, cukrzycq leczonq insuling, marsko$cig watroby. Nie posiadam takze waznego skierowania, ani
nie oczekuje na badania lub konsultacje medyczne w zwigzku z wyzej wymienionymi chorobami.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych o moim stanie zdrowia na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz zawarcia i realizacji
Umowy Ubezpieczenia.

Otrzymatem(-am), zapoznatem(-am) sie i akceptuje tres¢ OWU Ubezpieczenia na Zycie ze sktadkq miesieczng dla Kredytobiorcow PKO BP SA
i PKO Banku Hipotecznego SA, ktorzy zawarli umowy kredytu lub pozyczki zabezpieczone hipotekq oraz Karty Produktu Ubezpieczenia na Zycie
ze sktadkq miesiecznqg dla Kredytobiorcow PKO BP SA i PKO Banku Hipotecznego SA, ktorzy zawarli umowy kredytu lub pozyczki
zabezpieczone hipotekg. Oswiadczam, Ze zostatem(-am) poinformowany(-a), iz Suma Ubezpieczenia jest zmienna, zgodnie z postanowieniami §
2 pkt 20) OWU i potwierdzam, ze spetniam warunki do objecia mnie ochronq ubezpieczeniowg, okreslone w § 7 ust. 4 pkt 1-3 OWU niniejszego
produktu, a zaproponowana Umowa Ubezpieczenia spetnia moje potrzeby i oczekiwania.

Zapoznatem(-am) sie z kopig Petnomocnictwa, jakie posiada agent, a w przypadku osoby fizycznej wykonujqcej czynnosci agencyjne w
imieniu agenta, z kopig Upowaznienia do dziatania na rzecz PKO Zycie TU S.A.
Zostatem poinformowany przez agenta przy pierwszej czynno$ci agencyjnej o ponizszym:

a. PKO Bank Polski SA jest Agentem ubezpieczeniowym PKO Zycie TU S.A,

b. agent dziata na rzecz PKO Zycie TU S.A. (jest jego agentem wytgcznym),

c. agent posiada 100% akcji 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 Agentow Ubezpieczeniowych prowadzonym przez Komisje Nadzoru Finansowego
https://au.knf.gov.pl/Au_online/faces/Info.xhtml,

e. W zwigzku z proponowanym zawarciem Umowy Ubezpieczenia agent otrzymuje prowizje uwzgledniong w kwocie Sktadki

Ubezpieczeniowej. W przypadku konkurséw lub innych-form premiowania sprzedazy preduktow finansowanych przez Ubezpieczyciela
Agent otrzyma takze inny rodzaj wynagrodzenia, ktére moze by¢ wyptacone w formie nagréd konkursowych,

f. o mozliwosci ztozenia reklamaciji, skargi, oraz pozasgdowego rozstrzygania sporow.

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 wytqczeniem odpowiedzialnosci PKO Zycie TU S.A. na warunkach przewidzianych w
przepisach kodeksu cywilnego.

Zobowigzuje sie¢ do informowania PKO Zycie TU S.A. o kazdej zmianie podanych przeze mnie w niniejszej Wniosko-Polisie danych, w
szczeg6lnosci o zmianie danych kontaktowych.

Zapoznatem(-am) sie, zrozumiatem(<am) i akceptuje wytqczenia i ograniczenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela, okreslone w § 5 OWU.

Jestem zdolny(-a) do pracy w rozumieniu przepisow 0 ubezpieczeniu spotecznym i nie posiadam stwierdzonego prawa do renty statej lub
czasowej z tytutu niezdolnos$ci do pracy z ubezpieczenia spotecznego.

Wyrazam zgode na przekazywanie do PKO Zycie TU S.A. (w zakresie koniecznym do realizacji przez Ubezpieczyciela Swiadczen wynikajgcych z
udzielonej mi ochrony) przez podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczqg w rozumieniu-przepisow o dziatalnosci leczniczej informacji o
okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjq podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia,
ustaleniem prawa do $wiadczen z tytutu Umowy Ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen, a takze informacji o przyczynie mojej $mierci, z
wytqgczeniem wynikéw badan genetycznych oraz zgode na zasieganie informacji w Narodowym Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach
placowek wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczq, ktore udzielaty mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem
bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela oraz wysokosci Swiadczen.

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 bankowg, o ktérych-mowa w sekgji 9 ust. 2 ponizej w celu reasekuracji ryzyk wynikajgcych z Umowy Ubezpieczenia.

Przyjmuje do.wiadomosci, iz w przypadku Kredytéw udzielanych w walucie, indeksowanych lub denominowanych w walutach obcych, Suma
Ubezpieczenia, ktéra jest przeliczana na ztoty polski zgodnie z zasadami okreslonymi w OWU, moze w zwigzku z ryzykiem zmiany kursu tej
waluty, nie pokry¢ catosci Salda Zadtuzenia.

Wyrazam zgode na przekazywanie przez PKO Zycie TUS.A. informacji o Umowie Ubezpieczenia, w tym o zmianach os6b uprawnionych do
$wiadczenia, zgtoszonych roszezeniach, wyptaconych $wiadczeniach oraz przebiegu likwidacji roszczen zgtoszonych z Umowy Ubezpieczenia
do Banku, z ktérym zawarta zostata Umowa Kredytu.

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze w. celu objecia mnie ochrong ubezpieczeniowq w ramach Umowy Ubezpieczenia konieczne jest
zapewnienie w dniu podpisania Wniosko-Polisy na moim rachunku, prowadzonym w PKO BP SA, albo rachunku przeznaczonym do sptaty
kredytu (w zaleznosci od ustalonego w umowie kredytu sposobu sptaty kredytu), srodkow pienigznych na finansowanie Sktadki
Ubezpieczeniowe;j.

Wyrazam zgode na zasieganie 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 $Smierci Ubezpieczonego, w przypadku zgtoszenia roszczenia o wyptate Swiadczenia z tytutu mojego zgonu.

Wyrazam zgode na udzielenie informacji w zakresie wskazanym w pkt 14 kazdemu innemu ubezpieczycielowi.

Udzielam PKO Zycie TU S.A. zgody na doreczanie mi przez PKO Zycie TU S.A. - z wykorzystaniem $rodkow porozumiewania sie na odlegtosé:
telefon, e-mail (okreslonych w niniejszej Wniosko-Polisie) - informacji zwigzanych z zawartg Umowgq Ubezpieczenia. Nadto wyrazam zgode na
przesytanie mi drogq elektroniczng (pocztq elektroniczng wszelkich dokumentow, o$wiadczen czy innej, biezqcej korespondencji w zwiqzku z
wykonywaniem i obstugq zawartej przeze mnie z PKO Zycie TU S.A. Umowy Ubezpieczenia.

Zostatem(-am) poinformowany(-a) jako Ubezpieczajqcy o mozliwosci, sposobie oraz terminie odstgpienia i wypowiedzenia Umowy
Ubezpieczenia.

Zapoznatem/am sie z informacjq o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawartg w przekazanym mi dokumencie ,Informacja
dotyczqca przetwarzania danych osobowych”.
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https://au.knf.gov.pl/Au_online/faces/Info.xhtml

-] |« | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$¢ Podpis pierwszego Ubezpieczajgcego

- - | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$é Podpis drugiego Ubezpieczajgcego

8. OSWIADCZENIE DRUGIEGO UBEZPIECZAJACEGO
Ja nizej podpisany(-a) o$wiadczam, iz zgadzam sig na doreczanie przez PKO Zycie TU S.A. wszelkich pism io$wiadczen dotyczgeych wykonywania

Umowy Ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszego Wniosku Ubezpieczeniowego do Pierwszego Ubezpieczajgcego na jego adres
korespondencyjny.

-] | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos¢ Podpis drugiego Ubezpieczajgcego

9. OSWIADCZENIA 1ZGODY DLA BANKU

1. Wyrazam zgode i upowazniam PKO BP SA do pobierania z mojego rachunku prowadzonego przez PKO BP SA kwoty Sktadki Ubezpieczeniowej
albo zobowiqzuje sie do zapewnienia na.rachunku przeznaczonym do sptaty udzielonego mi przez Bank Kredytu, kwoty Sktadki
Ubezpieczeniowej, Sktadka Ubezpieczeniowa bedzie pobierana miesiecznie, z gory, za kazdy Miesigc Ochrony.

2. Wyrazam zgode i upowazniam Bank do przekazywania PKO Zycie TU S.A. informacji objetych tajemnicg bankowq o tresci zawartej przeze mnie
z Bankiem Umowy Kredytu, w tym w szczegélnosci informacji o: imieniu i nazwisku, danych adresowych, dacie urodzenia, numerze PESEL,
Udziale Procentowym, numerze rachunku bankowego do sptaty zadtuzenia, saldzie mojego zadtuzenia kredytowego z tytutu w/w Umowy
Kredytu, okresie na jaki zawarto w/w Umowe Kredytu w zakresie i celu niezbednym do realizacji warunkéw ochrony ubezpieczeniowej oraz
ustalenia zasadno$ci roszczenia i wyptaty Swiadczen z tytutu Umowy Ubezpieczenia.

- e | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos¢ Podpis pierwszego Ubezpieczajgcego
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Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosc

10. POTWIERDZENIE PRZYJECIA WNIOSKU

UWAGA: Wypetnia osoba przyjmujgca wniosek.

Potwierdzam zgodno$¢ podpiséw Klienta ze wzorem ztozonym w Banku.

L)L) | r |

Podpis drugiego Ubezpieczajgcego

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosc
Dzien zawarcia Umowy

Ubezpieczenia jest dniem

ztozenia kompletnie

wypetnionej Wniosko -Polisy

Podpis i pieczqtka funkcyjna osoby przyjmujgcej
whniosek i potwierdzajgcej zawarcie Umowy
Ubezpieczenia
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