WNIOSKO-POLISA NR

UMOWY UBEZPIECZENIA

Niniejszy dokument Wniosko-Polisy stanowi potwierdzenie zawarcia nastepujgcych Uméw Ubezpieczenia:

1) Umowy na Zycie oraz

2) Umowy na wypadek Utraty Zrédta Dochodu, Powaznego Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku,
zwanych dalej tgcznie ,Umowami Ubezpieczenia”, do ktérych zastosowanie ma nastepujgcy wzorzec:

WARUNKI UBEZPIECZENIA

Warunki ubezpieczenia dla Pozyczkobiorcow PKO Banku Polskiego SA obejmujgce warunki ubezpieczenia na zycie oraz warunki ubezpieczenia na
wypadek Utraty Zrodta Dochodu, Powaznego Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku, zatwierdzone przez
Zarzqd PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. w dniu 3 kwietnia 2018r. w zakresie postanowien dotyczgcych Umowy na Zycie i postanowien
wspoélnych oraz przez Zarzqd PKO Towarzystwo Ubezpieczen S.A. w dniu 3 kwietnia 2018r. w zakresie postanowien dotyczgcych Umowy na
wypadek Utraty Zrodta Dochodu, Powaznego Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku i postanowien
wspoélnych, zwane dalej ,WU".

Umowy Ubezpieczenia oferowane sq przez dwdch Ubezpieczycieli. W celu uproszczenia procesu zawierania obu Uméw Ubezpieczenia zastosowano
wspoéing dokumentacje umownag, jednakze kazdy z Ubezpieczycieli odpowiada jedynie w zakresie zawartej z nim Umowy Ubezpieczenia.

UBEZPIECZYCIELE

Umowa na Zycie - zostaje zawarta z PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-872
Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw 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, posiadajgca zezwolenie na prowadzenie
dziatalno$ci ubezpieczeniowej w Dziale | Ubezpieczenia na zycie, wydane przez Ministra Finanséw, zwana dalej ,PKO Zycie”, oraz

Umowa na wypadek Utraty Zrédta Dochodu, Powaznego Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku - zostaje
zawarta z PKO Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna z siedzibqg w Warszawie ul. Chtodna 52, 00-872 Warszawa, wpisana do rejestru
przedsiebiorcow przez Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego pod nr KRS:
0000551487, NIP: 5272734144, kapitat zaktadowy w wysoko$ci 25.000.000 zt w catosci wptacony, posiadajgca zezwolenie na prowadzenie
dziatalno$ci ubezpieczeniowej w grupach: 1-2, 7-9, 13-18 Dziatu Il Pozostate ubezpieczenia osobowe oraz ubezpieczenia majqtkowe Zatgcznika do
ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, wydane przez Komisje Nadzoru Finansowego, zwana dalej
,PKO Majqgtek”.

DANE AGENTA UBEZPIECZENIOWEGO

Powszechna Kasa Oszczedno$ci Bank Polski Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Putawskiej 15, 02-515 Warszawa, wpisana do rejestru
przedsiebiorcow przez Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego pod nr KRS
0000026438; NIP: 525-000-77-38; kapitat zaktadowy (kapitat wptacony) 1 250 000 000 z}, zwana dalej ,PKO BP SA” lub ,Agent”.

Nr umowy Pozyczki Gotowkowej |

1. PIERWSZY UBEZPIECZONY/ UBEZPIECZAJACY

Pierwsze Imie | Drugie Imie |
Nazwisko | | pokument. |
PESEL | | Data urodzenia |

Nr telefonu komérkowego | | | |

Nr kier. kraju
E-mail

Adres korespondencyjny | | |

Kod pocztowy Miejscowo$¢

Ulica Nrdomu  Nrlokalu Poczta
DRUGI UBEZPIECZONY
Pierwsze Imie | | Drugie Imie |
i Dokument
Nazwisko | | Tozsamosci |
PESEL | | Data urodzenia |

Nr telefonu komérkowego | | | |

Nr kier. kraju

E-mail |

Adres korespondencyjny | | |

Kod pocztowy Miejscowos¢

Ulica Nrdomu  Nrlokalu  Poczta

Infolinia PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A:: 801 231 500, www.pkoubezpieczenia.pl
Infolinia PKO Towarzystwo Ubezpieczed S.A: 81 535 67 66, www.pkoubezpieczenia.pl
Strona 1/6



2. ZAKRES | WARUNKI UMOWY NA ZYCIE
Suma Ubezpieczenia - kwota rowna Saldu Zadtuzenia wynikajgcemu z Pierwotnego Harmonogramu.

ZAKRES UBEZPIECZENIA WYSOKOSC SWIADCZENIA

lloczyn Pierwotnego Udziatu Procentowego i Sumy

Zgon Ubezpieczonego Ubezpieczenia na dzien zgonu

3. ZAKRES | WARUNKI UBEZPIECZENIA NA WYPADEK UTRATY ZRODtA DOCHODU, POWAZNEGO ZACHOROWANIA | POBYTU W SZPITALU
W NASTEPSTWIE NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Suma Ubezpieczenia - tqczny limit wszystkich $wiadczen z ww. Umowy wynosi nie wiecej niz 12 Rat.
Do limitu liczby Rat wliczana jest kazda pojedyncza Rata bedqca podstawq do wyznaczenia wysoko$ci $wiadczenia bez wzgledu na Udziat
Procentowy przez jaki jest mnozona.

WYSOKOSC SWIADCZEN W RAMACH SUMY UBEZPIECZENIA LUB LIMITU SWIADCZEN Z

ZAKRES UBEZPIECZENIA ZASTOSOWANIEM UDZIAtU PROCENTOWEGO

1. Pierwsze $wiadczenie jest nalezne Ubezpieczonemu po 30 dniach nieprzerwanego przystugiwania mu
statusu Bezrobotnego z Prawem do Zasitku w wysokosci iloczynu Raty przypadajgcej do zaptaty (w
Okresie Ochrony) bezposrednio po uzyskaniu Statusu Bezrobotnego z prawem do Zasitku i Udziatu
Procentowego.

Utrata Zrodta Dochodu 2. Kolejne $wiadczenia, w wysokosci iloczynu Raty i Udziatu Procentowego, nalezne sq jesli na dzien
wymagalnosci kolejnej Raty (w Okresie Ochrony) Ubezpieczony posiada nieprzerwanie Status
Bezrobotnego z Prawem do Zasitku.

3. Maksymalna liczba $wiadczen dla pojedynczego Zdarzenia Ubezpieczeniowego Utraty Zrodta Dochodu
wynosi 6 (sze$¢), jednak nie wiecej niz tqczny limit 12 Rat.

1. W zalezno$ci od przynaleznosci do Grupy Ubezpieczonych zgodnie z § 3 ust.3 WU:
Grupa | - dwukrotno$¢ iloczynu 6 kolejnych Rat i Udziatu Procentowego,
Grupa Il - iloczyn 6 kolejnych Rat i Udziatu Procentowego,

Powazne Zachorowanie w obu przypadkach dotyczy Rat przypadajgcych po Dniu zajscia Zdarzenia Ubezpieczeniowego, o ile
ptatno$¢ tych Rat przypada w Okresie Ochrony.

2. Ubezpieczyciel odpowiada maksymalnie za 2 (dwa) zdarzenia Powaznego Zachorowania
Ubezpieczonego w catym Okresie Ochrony, jednak nie wiecej niz tqczny limit 12 Rat.

1. Pierwsze $wiadczenie jest nalezne Ubezpieczonemu po 2 dniach nieprzerwanego Pobytu w Szpitalu w
nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku, w wysoko$ci zaleznej od przynalezno$ci do Grupy
Ubezpieczonych zgodnie z § 3 ust. 3 WU i jest réwne:

Grupa | - dwukrotno$ci iloczynu Raty i Udziatu Procentowego;

Grupa Il - iloczynowi Raty i Udziatu Procentowego,
Pobyt w Szpitalu w Nastepstwie w obu przypadkach dotyczy Raty przypadajqcej do zaptaty (w Okresie Ochrony) bezpo$rednio po
Nieszczesliwego Wypadku przyjeciu do Szpitala.

2. Kolejne $wiadczenie nalezne jest, jesli na dzien wymagalnosci kolejnej Raty (w Okresie Ochrony)
Ubezpieczony przebywa nieprzerwanie w Szpitalu w zwigzku z tym samym Zdarzeniem
Ubezpieczeniowym i jest rowne:

Grupa | - dwukrotnosci iloczynu Raty i Udziatu Procentowego,
Grupa |l - iloczynowi Raty i Udziatu Procentowego, jednak nie wiecej niz tqczny limit 12 Rat.

4. OKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWE) DLA OBU UMOW UBEZPIECZENIA

) Umowy na Wypadek Utraty Zrédta Dochodu, Powaznego
Umowa na Zycie Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie
Nieszczesliwego Wypadku

Okres Ochrony rozpoczyna sie od dnia nastepnego po dniu wyptaty kwoty Pozyczki Gotéwkowej, pod warunkiem optacenia

Poczgtek sktadki ubezpieczeniowej, z zastrzezeniem okresow karencji okreslonych w § 4 ust. 2 WU.

1. Ubezpieczajacy ma prawo odstgpi¢ od danej Umowy Ubezpieczenia w terminie 30 dni od jej zawarcia, a w przypadku zawarcia
Umowy Ubezpieczenia przy wykorzystaniu $rodkdw porozumiewania sie na odlegto$¢ - w terminie 30 dni od dnia otrzymania
potwierdzenia warunkéw ochrony ubezpieczeniowej i informacji wymaganych przepisami po zawarciu uméw na odlegto$¢.

2. Ubezpieczajgcy ma prawo wypowiedzie¢ dang Umowe Ubezpieczenia w kazdym czasie ze skutkiem natychmiastowym.

3. Dana Umowa Ubezpieczenia ulega rozwiqzaniu:

z dniem doreczenia Ubezpieczycielowi lub agentowi pisemnego wypowiedzenia lub o$wiadczenia o odstgpieniu,

z dniem zgonu (w przypadku gdy ochrong ubezpieczeniowq objety jest tylko jeden Ubezpieczony),

z dniem wymagalno$ci ostatniej Raty okreslonej w Pierwotnym Harmonogramie Pozyczki Gotowkowej,

z dniem wczes$niejszej, catkowitej sptaty Pozyczki Gotowkowe;j,

z dniem rozwigzania umowy Pozyczki Gotowkowej (niezaleznie od przyczyny), nie pozniej niz z koncem maksymalnego 120-
miesiecznego czasu trwania umowy Pozyczki Gotowkowej.

Koniec
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Umowa konczy sie z dniem wyczerpania limitow $wiadczen.

5. SKtADKI UBEZPIECZENIOWE

Wysokos$¢ Pozyczki Gotowkowej bedqgca podstawq do obliczenia sktadek ubezpieczeniowych

tqgczna wysoko$¢ sktadek ubezpieczeniowych, w tym:

1) sktadka z tytutu Umowy na Zycie
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2) sktadka z tytutu Umowy na Wypadek Utraty Zrédta Dochodu, Powaznego
Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku

6.

POZOSTALE INFORMACJE O AGENCIE

Przed zawarciem Umowy Ubezpieczenia zostatem poinformowany o ponizszym:

1. Agent jest agentem ubezpieczeniowym PKO Zycie i PKO Majqtek.

2. Agent dziata na rzecz PKO Zycie i jest jego agentem wytgcznym, w przypadku PKO Majgtek nie jest jego Agentem wytgcznym.

3. Agent posiada 100% akcji PKO Zycie oraz 100% akcji PKO Majgtek.

4. Agent uzyskat wpis do rejestru agentow ubezpieczeniowych z numerem agenta 11160967/A. W kazdym czasie mozna 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/Infoxhtml.

5. W zwigzku z proponowanym zawarciem Umowy Ubezpieczenia Agent otrzymuje prowizje uwzglednionq w kwocie sktadki ubezpieczeniowej. W
przypadku konkurséw lub innych form premiowania sprzedazy produktéw finansowych przez Ubezpieczyciela Agent otrzyma takze inny rodzaj
wynagrodzenia, ktére moze by¢ wyptacone w formie nagréd konkursowych,

6. o mozliwosci ztozenia reklamacji, skargi, oraz pozasqgdowego rozstrzygania sporow.

7. OSWIADCZENIA 1 ZGODY

Os$wiadczam, ze:

1.

Zostatem poinformowany, ze zgodnie z § 3 ust. 3 WU, w przypadku gdy na dzien zawarcia Umowy Ubezpieczenia na Wypadek Utraty Zrodta
Dochodu, Powaznego Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszcze$liwego Wypadku, spetniam ktorekolwiek z kryteriow:

w okresie ostatnich 18 miesiecy przed zawarciem
ubezpieczenia, przez co najmniej 12 miesiecy prowadzitem/am
Dziatalnos¢ gospodarczq lub pracowatem/am: na podstawie
umowy o prace, spotdzielczej umowy o prace, stosunku
stuzbowego: mianowania, powotania, wyboru, kontraktu
menadzerskiego, kontraktu zotnierskiego, umowy
cywilnoprawnej, do ktorej zastosowanie majq przepisy prawa
polskiego w tym Kodeksu Cywilnego lub kontraktu
marynarskiego, do ktorych stosuje sie postanowienia uktadu
pracy zatwierdzone przez International Transport Workers’

1) mam status emeryta lub rencisty,

2) jestem rolnikiem lub matzonkiem/q rolnika,

3) nie uzyskuje dochodu z Dziakalno$ci gospodarczej lub
Stosunku pracy lub umowy cywilnoprawne;j,

4) jestem w okresie wypowiedzenia umowy stanowiqcej jedyne
zrodto dochodu,

5) uzyskuje dochod poza granicami Polski i mam podpisang
umowe na podstawie prawa innego niz polskie ale mieszkam

w Polsce - ; ) N
- - . .. Federation albo uzyskuje dochéd poza granicami PL ale mam
6) \?lzorl:]rigzlizggfi miesiecy nie przepracowatem/am, co najmniej podpisang umowe na podstawie prawa polskiego lub

prowadze dziatalno$¢ gospodarczq zarejestrowanqg na terenie
RP,

to jestem objety/a ochrong w Grupie | w zakresie ryzyka
Powaznego Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie NW

to jestem objety/a ochrong w Grupie Il w zakresie Utraty Zrodta
Dochodu, Powaznego Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w
nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku

oraz, ze zakres ochrony ulega zmianie w przypadku zmiany kryteriow po mojej stronie. Ostateczna weryfikacja przynaleznos$ci do danej grupy
dokonywana jest na Dzien zaj$cia Zdarzenia Ubezpieczeniowego;

otrzymatem(-am) i zapoznatem(-am) sie z trescig WU i Kart Produktu ubezpieczenia na zycie oraz Dokumentu Zawierajgcego Informacje o
Produkcie Ubezpieczeniowym, majgcym zastosowanie do ubezpieczenia na wypadek Utraty Dochodu, Powaznego Zachorowania i Pobytu w
Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku, przekazanych mi przed zawarciem Umow Ubezpieczenia, w tym z wytgczeniami i
ograniczeniami odpowiedzialno$ci Ubezpieczyciela zawartymi w § 6 WU oraz potwierdzam, ze obie Umowy Ubezpieczenia odpowiadajg moim
wymaganiom i potrzebom;

potwierdzam, ze w ciqgu 12 miesiecy przed zawarciem Uméw Ubezpieczenia nie chorowatem (-am) na nastepujgce schorzenia: nowotwor
Ztosliwy (w tym biataczka oraz choroba mieloproliferacyjna), choroba niedokrwienna serca (w tym zawat serca), udar mozgu, cukrzyca leczona
insuling, marskos$¢ watroby, niewydolnos¢ nerek, nie chorowatem(-am) ani nie oczekuje rowniez na przeszczep: serca, ptuca, watroby, nerki,
trzustki lub szpiku kostnego (w charakterze biorcy);

wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach Umowy na Zycie oraz Umowy na ngodek Utraty Zrédta Dochodu,
Powaznego Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku. O$wiadczam, ze zostatem(-am) pomformowany( a), iz
Suma Ubezpieczenia w Umowie na Zycie jest zmienna, zgodnie z postanowieniami §2 pkt18 WU oraz wyrazam zgode na jej wysoko$¢;
wyrazam zgode na przekazywanie do PKO Zycie i PKO Majqtek (w zakresie koniecznym do realizaciji przez kazdego Ubezpieczyciela $wiadczen
wynikajgcych z udzielonej mi ochrony) przez podmioty wykonujqce dziatalno$¢ leczniczq w rozumieniu przepisow o dziatalno$ci leczniczej
informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjq podanych przeze mnie danych o moim stanie
zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczen z tytutu Umowy Ubezpieczenia i wysokosci tych $wiadczen, a takze informacji o przyczynie mojej
$mierci, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych oraz zgode na zasieganie informacji w Narodowym Funduszu Zdrowia o nazwach

i adresach placéwek wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczq, ktére udzielaty mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub
zdarzeniem bedgcym podstawq ustalenia odpowiedzialno$ci Ubezpieczyciela oraz wysoko$ci $wiadczen;

wyrazam zgode i upowazniam PKO Zycie oraz PKO Majgtek do udzielania sobie wzajemnie informacji objetych tajemnicq ubezpieczeniowg
zwigzanych z objeciem mnie ochrong ubezpieczeniowq w ramach Umowy na Zycie oraz Umowy na Wypadek Utraty Zrodta Dochodu,
Powaznego Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku, w zakresie informacji objetych niniejszg Wniosko-
Polisq oraz w zakresie niezbednym do aktualizacji moich danych kontaktowych oraz realizacji dyspozycji i o$wiadczen woli ztozonych do
ktc’)regokolwiek z Ubezpieczgcieli, a takze upowazniam wyzej wskazanych Ubezpieczycieli do przekazywania informacji o zawartych Umowach
Ubezpieczenia i zmianie uprownlonych do $wiadczenia do PKO BP SA;

udzielam zgody na doreczanie mi odpowiednio przez PKO Zycie i PKO Majgtek za posrednictwem e-maila lub telefonu (podanych we Wniosko-
Polisie lub podanych pozniej) informacji zwigzanych z zawartq Umowg na Zycie oraz Umowg na Wypadek Utraty Zrodta Dochodu, Powaznego
Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku. Nadto wyrazam zgode na przesytanie mi za posrednictwem
e-maila wszelkich dokumentéw, o$wiadczen lub innej, biezqcej korespondencji w zwigzku z wykonywaniem Uméw Ubezpieczenia. Powyzsze nie
dotyczy o$wiadczen Ubezpieczyciela o odmowie przyznania $wiadczenia w cato$ci lub w czesci;

bedqc Ubezpieczajgcym udzielam petnomocnictwa drugiemu Ubezpieczonemu i wyrazam zgode, aby rezygnacja z ubezpieczenia przez
Ubezpieczonego nie bedqcego Ubezpieczajgcym byta traktowana jako wypowiedzenie przeze mnie Umowy na Zycie lub Umowy na Wypadek
Utraty Zrodta Dochodu, Powaznego Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku, w zaleznosci od tresci
ztozonego o$wiadczenia przez drugiego Ubezpieczonego (dotyczy Umow z dwoma Ubezpieczonymi);

bedqc Ubezpieczajgcym dokonuje cesji swoich praw i obowiqzkow (przystugujgeych mi jako Ubezpieczajgcemu) z Umowy na Zycie oraz Umowy
na Wypadek Utraty Zr6dta Dochodu, Powaznego Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku na rzecz drugiego
Ubezpieczonego, pod warunkiem zawieszajgcym mojej $mierci w okresie obowigzywania ww. Umoéw Ubezpieczenia. Ubezpieczony niebedgcy
Ubezpieczajgcym o$wiadcza, ze przyjmuje cesje praw i obowigzkdéw Ubezpieczajgcego, pod warunkiem zawieszajgcym $mierci Ubezpieczajgcego
w okresie obowigzywania ww. Umow Ubezpieczenia. Przez przyjecie niniejszej Wniosko-Polisy PKO Zycie o$wiadcza, ze wyraza zgode na cesje
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obowiqzkéw Ubezpieczajgcego na rzecz drugiego z Ubezpieczonych z Umowy na Zycie oraz PKO Majgtek o$wiadcza, ze wyraza zgode na cesje
obowigzkéw Ubezpieczajgcego na rzecz drugiego z Ubezpieczonych z Umowy na Wypadek Utraty Zrodta Dochodu, Powaznego Zachorowania
i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku w okresie obowigzywania ww. Umow Ubezpieczenia (dotyczy Umow z dwoma
Ubezpieczonymi).

10. zapoznatem/am sie z informacjq o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawartg w przekazanym mi dokumencie ,Informacja dotyczgca
przetwarzania danych osobowych”.

11. wyrazam zgode na przetwarzanie danych o moim stanie zdrowia na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego, zawarcia i realizacji Umowy
Ubezpieczenia.

-] || |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczonego/Ubezpieczajgcego
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Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos¢ Podpis drugiego Ubezpieczonego, ktérego dotyczq
Os$wiadczenia 1-7,9

8. OSWIADCZENIA 1 ZGODY DLA PKO BP SA

1) Upowazniam PKO BP SA do pobrania w dniu postawienia Pozyczki Gotowkowej do mojej dyspozycji, z kwoty udzielonej Pozyczki Gotowkowej,
jednorazowej sktadki ubezpieczeniowej na poczet Umowy na Zycie oraz Umowy na Wypadek Utraty Zrédta Dochodu, Powaznego Zachorowania
i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku. Sktadka ubezpieczeniowa pobierana jest z gory za caty Okres Ochrony.

2) Wyrazam zgode i upowazniam PKO BP SA do przekazywania odpowiednio PKO Zycie lub PKO Majqgtek informacji objetych tajemnicg bankowgq
o tresci zawartej przeze mnie z PKO BP SA umowy Pozyczki Gotowkowej, w zakresie i celu niezbednym do realizacji warunkow ochrony
ubezpieczeniowej oraz ustalenia zasadno$ci roszczenia i wyptaty $wiadczen z tytutu Umowy na Zycie lub Umowy na wypadek Utraty Zrodta
Dochodu, Powaznego Zachorowania i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku.
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Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczonego / Ubezpieczajgcego
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Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos¢ Podpis drugiego Ubezpieczonego (dotyczy pkt 8.2)

9. UPOSAZENI*

UPOSAZONY GEOWNY
Wskazuje PKO BP SA jako Uposazonego Gtéwnego do $wiadczenia z tytutu mojego zgonu do wysokosci iloczynu mojego Udziatu Procentowego

i Salda Zadtuzenia na dzien zgonu oraz odsetek wskazanych w § 10 WU.

I A e | |

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

I A e | |

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

*UPOSAZONY DODATKOWY - w przypadku checi wyznaczenia Uposazonego Dodatkowego nalezy wypetni¢ zatqcznik do Wniosko-Polisy.

10. CESJA WIERZYTELNOSCI Z UMOWY NA WYPADEK UTRATY ZROD+A DOCHODU, POWAZNEGO ZACHOROWANIA | POBYTU W SZPITALU
W NASTEPSTWIE NIESZCZESCIWEGO WYPADKU POMIEDZY UBEZPIECZONYMI A PKO BP SA.

Przelewam na rzecz PKO BP SA prawa do $wiadczen, ktore bedq przystugiwaé mi z tytutu zajscia Utraty Zrodta Dochodu, Powaznego Zachorowania

i Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku, do wysokosci wierzytelno$ci PKO BP SA, stanowigcej wymagalne saldo zadtuzenia z

tytutu umowy Pozyczki Gotéwkowej, ustalane kazdorazowo przez Bank na dzien wyptaty $wiadczenia przez Ubezpieczyciela. O$wiadczam, ze

zostatem poinformowany, ze réznica miedzy kwotq naleznego $wiadczenia z Umowy Ubezpieczenia a wyzej wymienionym saldem zadtuzenia

zostanie wyptacona na mojq rzecz.

- - v | |

Infolinia PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A:: 801 231 500, www.pkoubezpieczenia.pl
Infolinia PKO Towarzystwo Ubezpieczen S.A.: 81 535 67 66, www.pkoubezpieczenia.pl
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Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$¢ Podpis Ubezpieczonego / Ubezpieczajgcego

I A |« | |

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

11. POTWIERDZENIE PRZY)ECIA WNIOSKU | ZAWARCIA UMOWY UBEZPIECZENIA ORAZ POTWIERDZENIE PRZYJECIA CES)I PRZEZ BANK

| | 1

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosc Podpis/-y i pieczgtka funkcyjna/imienna lub firmowa/ piecze¢
nagtowkowa osoby/osob przyjmujgcych Wniosko-Polise
i osoby/osob przyjmujgcych cesje/Pracownikow Banku**

**W przypadku zawarcia Umow Ubezpieczenia bez jednoczesnej obecnosci Ubezpieczajgcego i Agenta dziatajgcego w imieniu Ubezpieczyciela,
podpis w imieniu Agenta oraz PKO BP SA przyjmujgcego cesje sktadany jest za pomocq waznego kwalifikowanego certyfikatu w rozumieniu
przepiséw o podpisie elektronicznym.
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